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La  relativa  frecuencia  con  que  se  observan  en  la  práctica 
las  fracturas  del  fémur  y los  resultados  tan  poco  halagüeños 
que  suelen  obtenerse  en  el  tratamiento  de  ellas,  me  ha  decidido 
á publicar  este  trabajo,  con  la  esperanza  de  difundir  algo  estos 
conocimientos,  para  que,  a!  menos,  el  que  lo  lea  y alguna  vez 
esté  encargado  de  tratarlas,  se  ponga  en  guardia  y siquiera  sepa 
las  dificultades  que  tiene  que  vencer. 
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Fracturas  del  fémur. 


El  estudio  de  las  fracturas  de  este  hueso  debemos  dividirlo  en 
tres  capítulos:  Fracturas  de  la  extremidad  superior ^ de  la  diafisis  y de 
la  extremidad  inferior. 


I 

Fracturas  de  la  extremidad  superior. 

Comprendemos  las  del  tercio  superior,  gran  trocánter,  cuello  y 
cabeza. 

Debe  ser  de  todos  los  médicos  conocido  que  las  fracturas  del 
fémur,  asi  como  las  de  la  clavicula  y las  intraarticulares  de  cual- 
quier articulación  con  desprendimiento  de  fragmentos  , suelen 
quedar,  á pesar  del  cuidado  que  en  ello  se  ponga,  con  una  defor- 
mación de  la  parte  más  ó menos  considerable  que  dificulta  ó impo- 
sibilita el  juego  articular  y descentra  las  presiones  y tracciones 
normales,  haciendo  variar  la  estática  y la  dinámica  de  la  región, 
aprisionando  tendones  que  quedan  incluidos  en  el  callo  exuberan- 
te, agarrotando  músculos  que  también  quedan  incluidos  en  los 
exudados  infiamatorios  qué  se  organizan,  ó bien,  á veces,  inclu- 
yendo algún  filetillo  nervioso  en  el  mismo  callo,  que  origina  vio- 
lentos dolores  y puede  exigir  la  intervención  quirúrgica  para 
liberarle. 

Entre  todas  estas  formas  graves  de  fracturas  hay  unas  de  un 
pronóstico  muy  desfavorable,  debido  á que  no  se  produce  en  ellas 
la  consolidación  ó formación  de  callo  que  una  los  fragmentos,  ó si 
se  produce  es  de  tal  modo  irregular  y anómalo,  que  deja  interrum- 
pida la  función  articular,  fijando  la  coyuntura  é imposibilitando 
los  movimientos.  Tal  sucede  con  las  fracturas  del  cuello  del  fémur, 
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cuya  sola  enunciación  preocupa  hondamente  al  cirujano  que  ha 
de  tratarlas. 

Es  en  mi  concepto  un  asunto  de  gran  interés  y transcendencia 
práctica  el  conocimiento  de  esta  clase  de  fracturas,  y esta  es  la 
razón  justificativa  del  presente  trabajo. 

ANATOMÍA  DE  LA  ARTICULACIÓN  COXOFEMORAL 

En  cualquier  tratado  clásico  de  Anatomía  se  encuentran  mag- 
nificas descripciones  de  esta  articulación,  pero  nosotros  vamos 
sólo  á considerarla  desde  el  punto  de  vista  arquitectónico  exte- 
rior ó de  la  construcción  general  ó de  conjunto. 

La  Arquitectura,  tomando  la  palabra  en  el  sentido  corriente, 
es  el  arte  de  las  construcciones.  Se  vale  generalmente  de  conoci- 
mientos científicos  adquiridos,  de  leyes  conocidas,  que  aplica 
desde  dos  puntos  de  vista  principales:  la  ordenación  de  las  trayec- 
torias ó líneas  generales  por  donde  circula  la  fuerza,  mejor  dis- 
puestas para  mantener  el  equilibrio  de  los  cuerpos  con  arreglo  á 
las  leyes  de  estática  gráfica,  es  decir,  á las  combinaciones  de  los 
diferentes  sistemas  de  fuerzas,  y por  otro  lado  á la  resistencia  de 
los  materiales  de  sostén,  disponiéndolos  de  modo  que  entre  en 
ellos  la  menor  cantidad  posible  de  materia  por  donde  pueda  circu- 
lar la  mayor  cantidad  posible  de  fuerza. 

Vemos,  pues,  que,  en  esquema,  la  ordenación  de  las  trayecto- 
rias de  presión  y de  tracción  y la  naturaleza  de  los  materiales  por 
donde  circula  la  fuerza  son  los  dos  principales  problemas,  aparte 
de  otros  varios,  que  la  Arquitectura  tiene  que  resolver. 

Cuando  esta  ciencia  de  la  construcción  se  aplica  á las  Cate- 
drales, iglesias,  edificios  civiles,  militares,  etc.,  recibe  los  nom- 
bres de  arquitectura  religiosa,  civil,  militar,  etc.;  pero  hoy  ya  te- 
nemos que  hacer  extensivo  su  estudio  á los  seres  organizados, 
vegetales  y animales,  y á este  género  de  construcciones  le  dare- 
mos el  nombre  de  Arquitectura  de  los  seres  vivos. 

En  la  arquitectura  humana,  y refiriéndonos  ahora  á la  cadera, 
tenemos  que  estudiar  el  armazón  óseo  ó sostén  de  la  misma  que 
sirve  de  apoyo  á las  demás  partes  blandas  y de  inserción  á los 
músculos  tractores  y extensores  que  ejecutan  los  movimientos. 


Ea  la  arquitectura  monumental  corriente,  en  la  cual  las  cons* 
trucciones  están  fijas,  los  sistemas  generales  de  fuerza  para  man- 
tener el  equilibrio  son  más  fáciles  de  averiguar  que  en  las  otras 
construcciones  orgánicas,  en  las  que  las  distintas  piezas  se  alargan, 
se  encogen,  se  estiran,  se  doblan,  cambian  constantemente  de  for- 
ma y de  posición,  y las  resultantes  tienen  que  ser  infinitamente-^ 
más  variadas. 

Para  el  estudio  de  la  arquitectura  interna  del  cuello  del  fémur, 
gran  trocánter,  diafisis  y extremidad  inferior,  remito  al  lector  á 
los  trabajos  de  Wolff,  Von  Mayer  y Culmann,  reproducidos  hace 
años  por  mi  y publicados  en  un  libro  con  el  titulo  de  Arquitectura 
del  aparato  de  sustentación  en  los  vertebrados. 

El  resumen  de  estos  trabajos,  en  los  que  se  refiere  al  punto  que 
nos  ocupa,  es  el  siguiente: 

La  extremidad  superior  del  fémur  puede  considerarse,  mecáni- 
camente, como  un  conductor  de  fuerza,  encorvado  en  su  parte  su- 
perior, es  decir,  como  una  grúa. 

Las  trayectorias  por  donde  circula  la  fuerza  en  esta  clase  de 
disposiciones  mecánicas  encontradas  por  Culmann,  son  las  mis- 
mas que  Von  Mayer  habia  trazado  para  la  extremidad  superior  del 
fémur,  y he  aqui  cómo  sin  ponerse  de  acuerdo  Culmann  y Mayer, 
en  una  reunión  de  la  Sociedad  de  Naturalistas  de  Zurich  quedó  he- 
cho el  descubrimiento  de  la  significación  matemática  de  la  cons- 
trucción arquitectónica  del  esqueleto. 

Pero  si  las  trayectorias  ó lineas  de  presión  y de  tracción  de  la 
substancia  ósea  tienen  una  dirección  que  se  amolda  á los  princi- 
pios de  estática  gráfica,  el  conjunto  ó la  disposición  de  las  lineas 
generales  de  la  construcción,  fijándonos  un  poco,  podemos  muy  bien 
asemejarlas  á un  determinado  orden  arquitectónico. 

Los  diferentes  paises  han  hecho  sus  construcciones  acomodán- 
dolas á sus  gustos  y necesidades  y á los  materiales  de  que  dispo- 
nían. Así  el  pueblo  egipcio  construyó  sus  pirámides,  mastabas, 
obeliscos,  tumbas,  laberintos,  etc.  El  asirio  sus  pensiles  y^jar- 
dines  colgantes,  obeliscos  y templos;  el  indio  sus  pagodas  y slu- 
í>as;  el  fenicio  sus  fortalezas  caduceas  y cisternas,  y así  el  griego, 
el  romano j el' árabe  construyeron  sus  monumentos  según  sus  gus6)S 
t necesidades,  originándose  la  arquitectura  griega,  romana;  bízan- 
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tina,  gótica,  románica,  árabe,  muzárabe,  mudejar,  del  renaci- 
miento, etc. 

Estudiando  las  disposiciones  generales  ó líneas  de  la  pelvis  con 
sus  articulaciones  sacroiliacas  é ileofemorales,  hemos  visto  que  su 
construcción  general  tiene  cierto  parecido  con  determinado  orden 
arquitectónico. 

La  Arquitectura  árabe,  esbelta,  elegantísima,  ligera,  es  como 
la  expresión  de  una  raza  fina  y sentimental,  refinada  en  sus  gus- 
tos, y que  llegó  á conseguir  con  el  tosco  material  que  entonces  dis- 
ponía, piedra,  yeso  y ladrillos,  construcciones  tan  airosas,  caladas 
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y sutiles,  que  hoy  nos  llenan  de  admiración  y encanto.  El  que  haya 
visitado  la  Alhambra  habrá  sentido  á la  vista  de  tanta  maravilla 
la  impresión  de  un  gusto  exquisito,  de  una  belleza  suprema. 

La  característica  de  la  Arquitectura  árabe  es  la  columna  y el 
arco.  La  columna  es  esbelta,  fina,  sin  postizos  que  la  deformen, 
como  nervio  ó alambre  que  sale  de  la  tierra  y sostiene  y sujeta  los 
arcos. 

El  arco  es  un  elemento  de  construcción,  dada  la  naturaleza  de 
los  materiales  empleados,  necesario  para  sostener  la  techumbre. 
Se  han  hecho  muchas  variedades  de  arcos;  desde  el  arco  primitivo 
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hasta  el  más  perfecto,  el  que  distribuye  mejor  las  presiones,  que 
es  el  arco  arábigo. 

La  comparación  resulta  más  patente  tomando  una  pelvis  nor- 


mal  (figura  1.  ),  una  sección  de  la  pelvis  por  el  arco  cotilosacro 
(figura  2.*)  y un  arco  del  Alcázar  de  Sevilla  (figura  3.*).  Las  tres 


figuras  tienen  un  tal  parecido,  que  puede  decirse  que  en  ellas  las 
presiones  y la  fuerza  se  distribuyen  de  una  manera  semejante. 
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La  comparación  de  las  estructuras  y funciones  del  mundo  or^ 
ganizado  con  los  artificios  estáticos  y dinámicos  inventados  por  el 
hombre,  ha  sido  extraordinariamente  fecunda  en  obras  y estudios 
que  pudieran  muy  bien  denominarse  de  imaginación  cientifica’  to- 
mando la  palabra  imaginación  en  el  primer  sentido  que  la  Real 
Academia  de  la  Lengua  la  da  en  su  Diccionario.  Y para  no  ser  pro- 
lijo citaré  tan  sólo  una:  «Los  precursores  del  Arte  y de  la  In- 
dustria. Revelaciones  de  la  Naturaleza»,  escrita  en  inglés  por 
I.  G.  Wood;  donde,  á cambio  de  muchas  comparaciones,  traidas, 
como  suele  decirse,  por  los  cabellos,  hay  otras  muy  justas  y ati- 
nadas. 

Yo  no  creo  ni  en  la  inmutabilidad,  ni  en  la  infalibilidad,  ni 
en  la  instantaneidad  de  las  obras  de  la  Naturaleza.  De  cuanto 
hasta  ahora  nos  han  dicho  las  Ciencias  naturales,  parece  dedu- 
cirse que  no  brotó  Atenea  del  cerebro  de  Zeus  en  un  instayite  ya 
vestida  con  guerrero  arnés,  arnés  dorado  y resplandeciente,  blandien- 
do acerada  jabalina , deslumbrando  al  vasto  Olimpo  con  sus  mira- 
das brillantes  y serenas,  y produciendo  asombro  y respeto  sin  igual  á 
todos  los  mortales,  como  dice  el  himno  Homérico,  sino  á trompico) 
nes  y por  tanteos  con  el  concurso  de  muchos  siglos,  dando  lugar 
al  cabo  de  ellos  á una  cosa  nada  perfecta,  sino  muy  imperfecta  y 
susceptible  de  mil  arreglos,  mejoras  y remiendos.  Tampoco  cábe- 
me en  la  cabeza  que  el  hombre  en  su  obra  artística,  cientifica  é 
industrial  haya  ido  copiando  servilmente  los  modelos  que  la  Natu- 
raleza le  ofrecía,  teniendo  en  cuenta  los  conocimientos  anatómicos 
y biológicos  que  para  muchas  de  estas  copias  son  precisos,  y lo 
relativamente  modernas  que  son  estas  ciencias.  A mi  parecer,  la 
mayor  parte  de  las  semejanzas  que  indudablemente  existen  entre 
la  obra  de  la  Naturaleza  y la  del  hombre  no  son  efecto  de  consecuen- 
cia sino  de  coincidencia,  hija  de  la  misma  necesidad.  Teniendo  una  y 
otro  que  llenar  un  mismo  fin  en  las  mismas  circunstancias  de  se- 
guridad, utilidad  y economía  de  espacio  y de  tiempo,  han  tenido  for- 
zosamente que  coincidir  en  el  resultado:  la  Naturaleza  con  su  evo- 
lución, y el  hombre  con  sus  tanteos  y etapas;  la  primera  dando 
por  resultado  la  complejidad  de  su  anatomía  y su  fisiología;  el  se- 
gundo el' vastísimo  arsenal  de  su  industria  y de  su  arte,  como  sí 
dos  viajeros  se  proponen  ir  á Roma,  el  uno  desde  San  Petersburgo 
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y el  otro  desde  Nueva  York:  el  tiempo  que  empleen  podrá  ser 
distinto,  los  caminos  diferentes,  el  medio  de  locomoción  deseme- 
jante; pero  el  resultado  final  será  el  mismo:  encontrarse  en  Roma; 
á no  ser  uno  de  dos  ó ambos  completamente  negados  y estúpidos.’ 

Digo  todo  esto  á propósito  de  la  arquitectura  de  los  huesos  y 
de  los  estudios  acerca  de  ella  hechos  por  Wolff,  Mayer,  Culmann 
y Hurtado.  Sobre  todo,  de  la  coincidencia  hallada  por  Culmann  y 
Mayer  de  la  grúa  perfecta,  estudiada  por  el  primero  de  éstos,  con 
la  disposición  general  y trabecular  del  cuello  y región  trocante- 
riana  del  fémur,  descubierta  por  el  segundo,  como  no  podia  menos 
de  suceder.  Una  necesidad  fisiológica,  como  una  necesidad  indus- 
trial, es  una  función,  y esta  función  no  está  satisfecha,  no  es  exac- 
ta, no  se  realiza  bien  si  en  ella  no  entran  iguales  determinantes, 
en  igual  proporción  cuantitativa  y en  el  mismo  orden:  á igualdad 
de  función,  por  consiguiente,  igualdad  de  determinantes.  Si  la. 
función  de  la  grúa  es  la  misma  que  la  del  cuello  femoral,  la  deter- 
minante estructura  tiene  forzosamente  que  ser  igual;  y en  lo  que 
se  diferencian  éstas,  tienen  que  diferenciarse  aquéllas,  y vicever- 
sa. En  el  orden  de  los  fenómenos  no  hay  nada  insólito  ni  capricho- 
so; todo  es  fatal  y necesario;  lo  que  ha  de  ser,  es;  lo  imprevisto, 
lo  caprichoso,  lo  sorprendente  no  se  da  más  que  en  aquel  orden  de 
problemas,  por  desgracia  aún  en  casi  todos  los  referentes  á la  na- 
turaleza, en  los  cuales  desconocemos  muchos  determinantes,  y 
de  los  que  conocemos,  se  nos  escapan  sus  valores;  ignorancia  que 
nos  vemos  precisados,  en  nuestro  natural  deseo  de  explicárnoslo 
todo,  á tapar  con  hipótesis  y mitos  más  ó menos  ingeniosos  y dis- 
paratados. 

Dentro  de  este  orden  de  ideas  de  la  semejanza  y analogía  entre 
la  estática  y dinámica  del  esqueleto  y la  de  los  dispositivos  artifi- 
ciales, ha  creído  el  profesor  Hurtado,  en  mi  concepto  en  razón, 
vislumbrar  cierta  analogía  entre  la  construcción  de  la  pelvis  asen- 
tada sobre  los  dos  fémures  y el  arco  arquitectónico,  sobre  todo  el 
de  arco  arábigo,  sustentado  por  sus  dos  columnas. 

Efectivamente;  todo  el  peso  del  tronco  descansa  sobre  la  clave 
(sacro)  de  un  arco  formado  por  la  mitad  póstero  superior  del  es- 
trecho superior  de  la  pelvis.  Con  la  particularidad  de  que  los  al-, 
mohadones  de  ésta  (cavidades  cotiloideas ) son  cóncavos  por.  su 
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parte  exterior  y descansan  sobre  dos  gorronés  (cabezas  femorales), 
en  que  terminan  por  su  parte  superior  los  dos  soportes  del  referi- 
do arco;  circunstancia  ésta  que  da  una  extraordinaria  movilidad, 
sobre  todo  en  el  sentido  antero-posterior,  á todo  el  sistema.  Es  de- 
cir, que  se  trata  de  un  arco  en  equilibrio  inestable  sobre  los  dos 
puntales  ó machos. 

Claro  está  que  esta  condición  de  gran  movilidad  del  arco  con 
relación  á sus  soportes,  no  empece  á la  función  estática  de  todo 
arco,  de  repartir  por  igual  su  carga  sobre  sus  dos  puntales  ó ma- 
chos, dada  la  circunstancia  de  ser  ambas  articulaciones  en  juego 
de  bola  casi  perfecto.  Tratárase  de  una  construcción  arquitectóni- 
ca, puramente  estática,  y este  juego  de  los  almohadones,  respecto 
á los  machos,  no  tendría  razón  de  ser;  pero  tratándose  de  la  arqui- 
tectura esquelética,  donde  hay  que  procurar  la  estabilidad  en  equi 
librio  y en  movimiento,  la  naturaleza  ha  tenido  que  ir  buscando 
por  sucesivas  mutaciones  y adaptaciones,  más  ó menos  felices,  la 
realización  de  este  doble  problema  estático-dinámico. 

Tiene  este  dispositivo  anatómico  de  la  pelvis  mucho  del  arco 
arábigo  ó de  herradura;  arco  que  se  caracteriza  por  ser  de  traza- 
do circular  y algo  mayor  de  media  circunferencia;  diferenciándose 
de  él  en  lo  de  ser  algo  rebajado  de  altura.  Circunstancia  esta  últi- 
ma que  perjudica  á sus  funciones  anatomo -fisiológicas,  constitu- 
yendo un  error  de  la  naturaleza;  pues  si  el  referido  arco  esquelé- 
tico no  fuera  rebajado,  si  fuera  como  el  arquitectónico,  sobre  dar 
más  amplitud  al  estrecho  superior  de  la  pelvis  y hacer,  por  consi- 
guiente, más  fácil  el  parto,  fuera  cual  fuere  la  posición  y presen- 
tación del  feto,  el  derrame  excéntrico  de  fuerzas  no  seria  tan  in- 
tenso en  la  actitud  bipeda,  y los  casos  de  luxación  espontánea,  mal 
llamada  congénita,  de  la  cadera  no  serian  tan  frecuentes  en  la 
especie  humana. 

Ofrece,  por  último,  la  particularidad  esta  porción  de  la  ar- 
quitectura esquelética,  sobre  todo  en  la  especie  humana,  de  no 
estar  los  gorrones  ó cuellos  femorales  en  la  misma  dirección  que 
los  puntales  ó diafisis,  sino  formando  arco  hacia  dentro,  á modo 
de  arbotantes,  que  sostienen  y apoyan  el  arco  pelviano  antes  ci- 
tado. Sin  embargo,  el  objeto  principal  no  ha  sido  aquí,  como 
en  la  arquitectura  románica  y gótica,  el  buscar  mayor  refuerzo, 
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sino  el  distanciar,  por  la  parte  inferior,  ambas  extremidades,  para 
que  no  se  estorbaran  la  una  á la  otra  en  la  progresión  bípeda;  me- 
dio de  progresión  sobre  superficie  rígida,  en  el  que  la  Naturaleza 
no  ha  estado,  por  cierto,  tan  feliz  como  en  los  de  vuelo  y nata- 
ción; gracias  á que  el  hombre  lo  ha  perfeccionado  merced  á la 
admirable  máquina  llamada  rueda,  que  si  hoy  no  está,  por  des- 
gracia, á la  disposición  de  todo  el  mundo,  con  el  tiempo  lo  estará, 
y el  andar  será  un  arcaísmo  vacío  de  sentido. 

A.  Martínez  Angel.  ^ 


k 


Fisiología. 


La  articulación  coxofemoral  es  una  articulación  de  bola,  es 
decir,  una  clase  de  mecanismo  que  permite  los  movimientos  en 
todos  sentidos,  aun  cuando,  como  es  lógico,  sean  los  de  flexión  y 
extensión,  dada  la  necesidad  orgánica,  los  más  usados,  y,  por 
lo  tanto,  los  más  amplios. 

La  nutrición  del  fémur  en  la  extremidad  superior  se  veriflca, 
aparte  de  las  últimas  ramificaciones  de  la  nutricia,  por  multitud 
de  vasillos  que  vienen  del  periostio,  y cuyas  cavidades  ú orificios 
se  perciben  claramente  en  el  hueso  seco.  La  cabeza  del  fémur  está 
provista  además  de  un  ligamento  redondo,  que  con  la  cápsula,  los 
otros  ligamentos  y el  manguito  muscular  trocantéreo  contribuye 
á evitar  la  separación  de  la  cabeza  de  la  cavidad  cotiloidea,  y 
también  está  destinado  al  paso  de  vasillos  que  en  la  edad  adulta 
se  atrofian,  quedando  reducido  á un  simple  cordón. 

Dada  la  arquitectura  del  fémur,  resulta  que  los  puntos  de  ma- 
yor presión  en  la  posición  normal  de  bipedestación,  no  son  ni  el 
cuello  ni  el  arco  de  Adams,  como  pudiera  á primera  vista  creerse, 
sino  la  parte  media  del  mismo  ó diafisis,  por  cuya  razón,  en  las 
caldas  de  pie  á gran  altura  la  fractura  se  verifica  en  esta  parte 
media  del  hueso. 

El  innominado  de  construcción  ancha,  plana  y gruesa  en  los 
puntos  de  mayor  presión,  forma  arcos  de  apoyo  sobre  los  que  des- 
cansa el  tronco  (fig.  1.®')  á la  vez  que  cavidades  ó pelvis  que  alojan 
órganos  necesarios  de  protección. 

Resulta  de  esta  disposición  sólida  y fuerte  del  iliaco,  que  las 
fracturas  se  verifican  en  él  con  poca  frecuencia,  que  suelen  ser 
lineales  ó astillamientos  por  contragolpe  ó conminutas  en  los 
casos  en  los  que  las  presiones  directas  sobre  el  hueso  son  grandes. 

La  fisiología  de  los  músculos  que  se  atan  en  el  grande  y peque- 
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ño trocánter,  asi  como  los  adductores  y todos  los  restantes  que  se 
insertan  en  el  fémur  y en  el  innominado,  tiene  gran  importancia 
para  el  conocimiento  de  la  manera  como  se.  dislocan  los  fragmen- 
tos en  casos  de  fractura. 

En  tesis  general  podemos  decir,  que  tanto  menos  se  coapta  una 
fractura,  cuanto  mayores  y potentes  sean  las  masas  musculares,  y 
tanto  más  útil  queda  el  miembro  y los  fragmentos  se  yustaponen 
más  regularmente  cuanto  mejor  se  haya  sabido  vencer  el  tono 
mpscular. 

El  funcionamiento  de  los  músculos  que  se  atan  al  iliaco,  sacro, 
vértebras  lumbares  y fémur,  forman  un  conjunto  ó todo  armónico, 
cuyo  mecanismo  debemos  conocer  para  darnos  cuenta  de  las  dis- 
locaciones de  los  fragmentos  en  las  fracturas  del  fémur. 

: Las  ataduras  posteriores  de  los  erectores  del  tronco,  á las 
anfractuosidades  y abruptas  asperezas  de  la  parte  posterior  de  la 
cresta  iliaca  y.  cara  posterior  del  sacro,  mantienen  la  pelvis  en 
posición  vertical. 

Cuando  estas  ataduras  se  aflojan,  la  pelvis  se  inclina  hacia 
adelante  sobre  su  eje  transversal,  y al  llevarse  la  columna  verte- 
bral consigo,  la  dobla  en  la  región  lumbar,  y entonces  obsérvase 
claramente  la  lordosis.  Este  mecanismo  que  se  percibe  bien  en 
las  coxalgias,  luxaciones  congénitas  de  la  cadera  y paresias  de 
los  erectores  del  tronco,  obedece  simplemente  á la  acción  de  la 
gravedad.  Apoyado  el  peso  del  tronco  sobre  el  sacro  por  el  in- 
termedio de  la  columna,  cuando  la  masa  erectora  no  tira  lo  nece- 
sario, el  peso  del  cuerpo  hace  bascular  la  pelvis  hacia  adelante. 

Dada  esta  situación  del  conjunto,  cuando  las  causas  traumáti- 
cas que  producen  la  fractura  del  cuello  ó .de  la  diaflsia  del  fémur 
obran  en  el  individuo,  no  se  produce  la  fractura  del  hueso,  sino  la 
dislocación.  Esto  obedece  á que  la  cavidad  cotiloidea  que  está  pro- 
vista de  una  ceja  poderosa  por  arriba,  tiene  en  cambio  una  esco- 
tadura por  detrás,  y al  girar  la  pelvis,  la  resistencia  que  ofrece  el 
rodete  cotiloideo  en  la  parte  posterior,  provisto  de  su  necesario 
cartílago  que  amortigua  el  choque,  es  mucho  menor  que  en  la  par- 
te superior,  y entonces  la  cabeza  se  sale  de  la  cavidad.  Pero  si  las 
mismas  causas  traumáticas  que  han  obrado  determinando  una  lu- 
xación posterior  de  la.cabeza  del  fémur  lo  hacen  cuando  el  sujeto 
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tiene  sus  músculos  erectores  con  su  tono  normal,  la  dislocación  ya 
no  se  produce,  sino  la  fractura  de  la  ceja  cotiloidea  ó del  fémur  por 
el  cuello  ó la  diafisis.  La  razón  es  que,  obrando  la  fuerza  parale- 
lamente al  eje  vertical  del  esqueleto,  formando  el  tronco  con  la 
pelvis  y los  muslos  una  sola  pieza,  la  fractura  se  produce  donde 
la  fuerza  actúa  con  más  intensidad  (cuello  y diafisis),  y es  superior 
á la  resistencia  de  los  materiales  de  sostén. 

Si  el  manguito  muscular  del  muslo,  al  caer  verticalmente  el 
individuo  con  las  piernas  estiradas,  está  fuertemente  tenso,  los 
músculos  hacen  el  oficio  de  férulas  alrededor  del  hueso,  aumen- 
tando su  resistencia  para  la  fiexión,  y entonces  se  produce  la  frac- 
tura del  cuello.  Esto  en  los  sujetos  bien  musculados  y jóvenes, 
porque  en  los  viejos,  la  osteoporosis  ú osteítis  rarefacciente  que  se 
produce  en  el  cuello,  hace  que,  perdiendo  éste  su  resistencia  ante- 
rior, se  fracture  con  mucha  más  frecuencia. 

Conviene  aclarar  y repetir  lo  que  á primera  vista  pudiera 
creerse  son  vulgaridades,  porque  ellas  son  la  base  de  nuestros  co- 
nocimíentos,  llamados  pomposamente  científicos. 

Las  masas  musculares  rodean  á las  articulaciones  y se  insertan 
en  sus  proximidades  ó en  puntos  más  lejanos,  según  la  necesidad 
de  la  función.  Sirven  á dos  fines  principales.  Fijan  las  superficies 
articulares  (la  cápsula  y los  ligamentos  son  insuficientes  por  sí 
solos),  y ejecutan  los  movimientos  propios  para  satisfacer  nuestras 
necesidades.  Para  estos  dos  fines,  los  músculos  están  dotados  de 
dos  propiedades  semejantes,  pero  no  iguales.  La  elasticidad  ó tono 
muscular  que  mantiene  el  músculo  en  una  cierta  tensión,  y la  con- 
tractilidad ó propiedad  de  acortarse  y alargarse  y que  sirve  para 
alejar  ó aproximar  los  extremos  de  las  palancas  óseas.  Por  el  tono 
muscular  los  huesos  permanecen  en  posición,  y por  la  contractili- 
dad se  desvian  con  arreglo  á las  necesidades  funcionales. 

Respecto  al  tono  muscular,  creo  que  está  muy  imperfectamente 
estudiado,  y no  sabemos  si  es  una  función  propia  y exclusiva  del 
músculo  ó es  comunicada  por  un  estímulo  que  realiza  el  sistema 
nervioso.  La  misma  contractilidad  nos  ofrece  idénticas  dudas. 
Esto  al  menos  se  deduce  del  estudio  de  las  mialgias,  miositis,  po- 
liomielitis, miastenias,  mioclonus,  y estados  hiperquinéticos,  atro- 
fias, contracturas,  hipotonías  y demás  padecimientos  neuromuscu- 
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lares.  Hoy  no  podemos  dar  una  solución  completamente  satisfac- 
toria á estas  cuestiones,  aun  cuando  parece  vislumbrarse  que  no 
está  muy  lejano  el  día  que  se  pueden  claramente  resolver. 

Conocidas  estas  pequeñas  vulgaridades  ó generalidades  acerca 
de  los  músculos,  fijándonos  un  poco,  veremos  cómo  de  ellas,  en  la 
mayoría  de  los  casos,  depende  la  forma  y clase  de  fracturas  que 
observamos. 

Siendo  los  músculos  los  que  mantienen  las  superficies  articula- 
res aproximadas  y además  los  que  colocan  el  cuerpo  en  diferentes 
actitudes,  se  comprende  perfectamente  que,  dada  la  posición  del 
hueso  y las  fuerzas  que  sobre  él  actúan,  el  punto  y la  forma  de  la 
fractura  ha  de  variar  extraordinariamente. 

Aparte  de  las  diferencias  en  la  resistencia  de  los  materiales  de 
sostén  ó de  los  huesos  que  son  fuertes  y elásticos  en  los  jóvenes  y 
frágiles  y menos  resistentes  en  adultos  y viejos,  sólo  el  juego  de  las 
masas  musculares  es  suficiente  por  sí  á determinar  cierta  clase 
de  fracturas  llamadas  por  arrancamiento,  como  sucede  muchas 
veces  en  el  calcáneo,  rótula,  tibia,  olecranon,  trocánter  menor, 
etcétera,  cuando  el  individuo  es  bien  musculado  y la  contracción 
se  verifica  con  energía  y bruscamente. 

Para  conocer  el  mecanismo  de  las  fracturas  del  fémur  debe- 
mos saber  ó suponer  cómo  actuó  la  fuerza  traumática,  la  actitud 
que  entonces  tenía  el  individuo  y el  poder  aproximado  de  sus  ma- 
sas musculares. 

Del  juego  de  estos  tres  factores  depende  el  punto  donde  el 
hueso  se  rompe  y la  extensión  de  la  rotura.  Claro  es  que  me  refie- 
ro á los  casos  en  que  la  causa  no  obra  directamente  sobre  el  hueso, 
como  por  ejemplo,  cuando  pasa  la  rueda  de  un  carro  cargado  por 
el  muslo,  etc.,  porque  entonces  la  fractura  es  directa  y por  magu- 
llamiento, y se  produce  en  el  mismo  sitio  de  la  presión,  sino  en 
aquellos  otros  casos  en  los  que  intervienen  fuerzas  combinadas, 
cuya  resultante  lógicamente  ha  de  ser  muy  variada. 

Es,  pues,  muy  difícil  ó imposible  determinar  con  exactitud  to- 
dos los  casos  que  pueden  darse  de  fractura  del  fémur,  porque  sería 
necesario  conocer  todas  las  actitudes  ó posiciones  del  sujeto  y to- 
das las  innumerables  fuerzas  que  pueden  obrar. 

Como  el  resultado  de  todo  esto  sería  determinar  a priori  el  pun- 
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to  exacto  de  la  rotura  y la  extensión  de  la  misma,  nosotros  sali- 
mos en  cada  caso  particular  del  paso  con  una  buena  radiografía 
y un  tacto  lo  suficientemente  educado  para  poder  apreciar  las  al- 
teraciones de  la  región.  El  resultado  final  es  el  mismo  que  si  hu- 
biéramos conocido  todas  las  determinantes  del  caso,  y esto  nos 
basta. 


Patología. 


Siendo  evidente  que  las  fracturas  del  cuello  del  fémur  todas  ó 
casi  todas  quedan  mal,  es  decir,  dejan  al  paciente  con  impotencia 
funcional  del  miembro  é inútil  para  la  vida  social,  debemos  anali- 
zar qué  pasa  en  esta  clase  de  fracturas  para  obtener  tan  malos' 
resultados. 

En  primer  lugar  debemos  tener  presente  que  en  todas  las  frac- 
turas la  condición  necesaria  para  que  se  establezca  la  continuidad 
del  hueso  interrumpido,  es  que  los  fragmentos  puedan  ponerse  en 
inmediato  contacto.  Pero  aqui  ocurre  una  dificultad  á explicar  y 
es  la  siguiente:  ¿Por  qué  en  otras  fracturas  de  la  diafisis  de  la  tibia 
ó del  húmero,  por  ejemplo,  aun  cuando  los  fragmentos  no  se  yus- 
tapongan  por  las  superficies  denudadas  de  sección,  sino  por  la  cara 
externa  ó perióstica  de  los  mismos,  éstos  aun  cuando  con  un  callo 
deforme  se  unen  y se  pegan,  quedando  más  ó menos  fuerte,  pero 
al  fin  con  tanta  resistencia  como  si  no  hubiera  sido  el  hueso  roto, 
y con  el  cuello  del  fémur  no  pasa  eso?  ¿Cuál  es  la  causa  de  la  pseu- 
do  artrosis  en  las  fracturas? 

Los  huesos  una  vez  rotos  no  se  pegan. 

1. °  Porque  carezcan  de  fuerza  plástica  los  exudados  para  or- 
ganizarse y formar  tejido  óseo  (sifilis,  enfermedades  consuntivas 
y otras  desconocidas). 

2. °  Porque  se  interpone  tejido  celular,  fascias  ó músculos  entre 
los  fragmentos. 

3. °  Porque  los  fragmentos  no  se  tocan,  desarrollándose  un  te- 
jido fibroso  entre  ellos  que  los  aisla. 

4. ®  Porque  los  fragmentos  se  yustaponen  ó tocan  por  superfi- 
cies que  no  están  denudadas. 

5. ®  Porque  uno  de  los  fragmentos  puede  ser  pequeño  y quedar 
sin  nutrición. 
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Analizando  todos  los  casos  que  suelen  presentarse  veremos 
cómo  la  falta  de  unión  obedece  á alguna  de  las  condiciones  antes 
apuntadas,  luego  es  evidente  que  estas  determinantes  han  de  darse 
con  demasiada  frecuencia  en  el  cuello  del  fémur  para  que  así  se 
produzca  tan  malos  resultados. 

MODO  DE  PRODUCIRSE  LA  DISLOCACIÓN  DE  LOS  FRAGMENTOS  EN  LAS 
FRACTURAS  DEL  CUELLO  DEL  FÉMUR 

Si  la  fractura  se  verifica  en  la  cabeza,  en  la  misma  bola,  caso 
sumamente  raro,  pues  no  se  registra  en  la  literatura  médica  más 
que  uno  positivo,  visto  por  Riedel,  en  un  chico  de  quince  años,  el 
fragmento  de  cabeza  desprendido  obra  como  un  cuerpo  extraño 
que  es  necesario  extirpar.  Los  otros  casos  que  se  suelen  dar  de  esta 
clase  de  fracturas  no  son  más  que  disyunciones  ó separaciones  de 
los  cartílagos  de  crecimiento. 

Nosotros  no  hemos  observado  ningún  caso  de  esta  naturaleza,  y 
por  lo  tanto,  no  queremos  hablar  de  lo  que  no  hemos  visto.  La  ra- 
reza de  la  fractura  tampoco  nos  autoriza  á perder  más  tiempo  so- 
bre ello. 

A pesar  de  ser  el  cuello  corto,  se  ha  dividido  en  tres  tercios  y 
se  clasifican  las  fracturas  con  arreglo  al  tercio  en  donde  se  produ- 
cen en  internas  ó del  tercio  interno,  medias  y externas.  También 
se  dividen  en  intra  y estracapsulares. 

Lo  importante  es  conocer  lo  que  sucede  inmediatamente  que  se 
rompe  el  hueso.  Si  la  violencia  ha  obrado  en  la  dirección  del  tro- 
cánter, paralelo  al  eje  del  cuello,  lo  probable  es  que  los  fragmen- 
tos queden  enclavados,  en  cuyo  caso  lo  más  conveniente  es  recti- 
ficar lo  que  se  pueda  la  posición,  si  es  necesario  que  suele  serlo  y 
procurar  no  desenclavarlos,  con  lo  cual  se  consigue  la  formación 
del  callo. 

Cuando  los  fragmentos  no  están  enclavados,  sucede  necesaria- 
mente lo  siguiente:  Podemos  considerar  el  muslo,  para  los  efectos 
de  la  tracción,  como  un  manguito  de  goma  inserto  en  la  rodilla  y 
en  la  pelvis.  Este  manguito  lo  representan  los  músculos,  los  cuales 
tienen  cierta  elasticidad  ó tono  constante,  independientemente  de 
su  poder  contráctil.  Mientras  el  fémur  está  íntegro,  la  distancia 
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entre  los  puntos  de  atadura  musculares,  permanece  la  misma,  pero 
desde  el  momento  en  que  el  cuello  se  fractura  y los  fragmentos  no 
se  enclavan,  el  tono  muscular  del  manguito  en  conjunto  tiende  á 
aproximar  los  puntos  de  atadura  extremos  y los  fragmentos  se 
dislocan. 

El  modo  de  dislocación  obedece  al  sentido  en  que  obran  las 
fuerzas  principales.  Los  glúteos,  especialmente  el  mayor,  dirigen 
el  trocánter  hacia  arriba  y lo  ruedan  hacia  afuera.  El  psoas  tira 
hacia  arriba,  y adelante  el  trocánter  menor,  y todos  los  demás 
músculos  contribuyen  á subir  el  fémur,  haciendo  perder  el  para- 
lelismo de  los  fragmentos.  En  este  caso  queda  un  espacio  ó hendi- 
dura entre  las  superficies  fracturadas,  el  cual  es  ocupado  inmedia- 
tamente por  fibras  carnosas  del  psoas-ilíaco  por  delante  ó por  su 
bolsa  de  desliz,  que  se  encuentra  inmediatamente  por  delante  de  la 
articulación.  En  la  parte  posterior  del  cuello  se  introducen  por  el 
sitio  do  fractura  los  géminos  ó el  piramidal  y especialmente  los 
obturadores,  sobre  todo  el  externo. 

Interpuestas  así  las  masas  musculares  entre  los  fragmentos,  la 
formación  del  callo  es  imposible. 

Esta  es  la  causa  por  la  cual  quedan  mal  las  fracturas  del  cuello 
del  fémur,  más  que  la  falta  de  riego  arterial,  presencia  de  sinovia 
entre  los  fragmentos  ó debilidad  del  paciente. 

Resulta  de  lo  dicho,  que  en  conjunto,  sin  hacer  un  análisis  par- 
cial de  cada  músculo,  el  fragmento  externo,  ó sea  casi  todo  el 
fémur,  se  disloca  hacia  arriba,  atrás  y adentro,  rodando  á la  vez 
hacia  afuera  en  virtud  de  la  poderosa  acción  de  los  músculos  tron- 
cantéreos,  que  se  llevan  la  inserción  atrás  y arriba,  y el  manguito 
muscular  del  muslo  que  en  conjunto  tira  acortando  la  distancia 
de  los  puntos  de  atadura  y subiendo  el  hueso. 
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T erapéutica. 


¿Qué  conducta  debemos  seguir  ante  un  enfermo  que  se  ha  frac- 
turado el  cuello  del  fémur? 

En  primer  lugar,  asegurarnos  del  diagnóstico,  por  medio  de  una 
radiografía  de  la  articulación  coxo-femoral  en  proyección  antero- 
posterior. 

La  radiografía  nos  dice  el  sitio  en  donde  se  ha  roto  el  hueso, 
si  ha  sido  transversal  ú oblicuamente,  si  hay  ó no  separación  de 
fragmentos  y si  éstos  se  hallan  ó no  enclavados. 

En  este  punto  es  conveniente  aclarar  algún  concepto.  Puede 
verse  bien  en  la  radiografía  la  línea  de  división  de  la  fractura 
y parecer  á primera  vista  que  los  fragmentos  están  en  perfec- 
to contacto,  y,  sin  embargo,  no  acontecer  realmente  así.  Puede 
estar  el  fragmento  interno  en  un  plano  más  anterior  y el  externo 
ser  más  posterior,  guardando  el  paralelismo,  y proyectarse  la  ima- 
gen como  si  estuvieran  en  el  mismo  plano.  Este  error  tiene  una 
importancia  capital,  porque  esta  disposición  se  observa  con  bas- 
tante relativa  frecuencia  y es  motivo  de  equivocaciones  y pronós- 
ticos favorables  que  el  tiempo  se  encarga  de  desmentir.  Tengo  á 
la  vista  radiografías  de  enfermos  tratados  por  mí  después  de  tres 
y cuatro  meses  del  accidente,  que  me  engañaron  al  principio,  aun 
cuando  pude  salir  pronto  y fácilmente  del  error. 

Para  ello,  es  decir,  para  saber  si  los  fragmentos  están  en  con. 
tacto  y han  producido  el  exudado  plástico,  que  más  tarde,  orga- 
nizándose, ha  de  constituir  el  callo  y el  hueso  definitivo,  conviene 
proceder  con  alguna  cautela. 

Si  el  callo  se  está  formando  porque  los  fragmentos  se  yuxtapo- 
nen, colocando  al  enfermo  en  decúbito  supino  y el  observador  á 
la  derecna  con  la  mano  izquierda  en  la  articulación  afecta  pal- 
pando el  trocánter  y profundamente  los  tejidos  y con  la  derecha 
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lévanta  la  pierna  haciéndole  rodar  si  el  sujeto  es  muy  delgado, 
puede  notarse  la  movilidad  del  trocánter  al  rodar  la  pierna,  pero 
esta  movilidad  puede  ser  debida  á que  los  fragmentos  están  unidos 
y los  dos  se  mueven  á la  vez,  dando  la  impresión  de  una  fractura 
consolidada,  mucho  más  si  hace  ya  tres  ó cuatro  meses  que  ocurrió 
el  traumatismo . Pero  también  puede  ocurrir  y ocurre  frecuente- 
mente, que  al  girar  la  pierna  rompamos  las  adherencias  de  los 
fragmentos  cuando  son  débiles,  ó los  desencajemos  si  están  en- 
clavados , y el  reconocimiento  lo  hacemos  al  poco  tiempo  del  ac- 
cidente. 

Nada  tiene  de  extraño,  pues,  que  al  observar  una  radiografía 
con  los  fragmentos  paralelos  y al  parecer  en  contacto  y al  movili- 
zar después  la  pierna  y ver  que  el  trocánter  sigue  los  movi- 
mientos, pensemos  que  nos  hallamos  ante  una  fractura  consolida- 
da, dado  que  el  callo  reciente  no  se  proyecta  en  la  radiografía. 

Teniendo  esto  en  cuenta,  y para  evitar  este  error,  yo  no  he  en- 
contrado otro  medio  más  fácil  que  me  saque  de  dudas  que  el  si- 
guiente: 

Se  hace  primero  una  radiografía,  proyección  antero-posterior 
de  la  articulación  enferma  con  la  pierna  extendida  y aproximada 
á la  línea  media  todo  lo  que  sea  posible,  sin  mucha  violencia,  y aun 
á veces  pasando  la  línea  media.  Después,  siempre  la  pierna  en 
extensión  con  el  pie  hacia  arriba,  se  separa  de  la  línea  media 
también  lo  que  se  pueda  sin  gran  violencia,  y en  esta  posición  se 
hace  una  segunda  radiografía.  De  este  modo,  si  la  fractura  no  está 
consolidada  y los  fragmentos  no  se  confrontan,  sino  que  se  yuxta- 
ponen, se  verá  perfectamente  la  diferencia  que  hay  entre  la  pri- 
mera y la  segunda  imagen,  la  cual  nos  da  el  fragmento  externo, 
formando  un  ángulo  con  el  interno,  con  un  espacio  angular  de  se- 
paración bien  perceptible. 

Si  las  dos  imágenes  son  iguales  y al  cambiar  de  posición  el 
cuello  los  dos  fragmentos  siguen  en  la  misma  dirección,  sin  cam- 
biar nada  sus  posiciones  respectivas,  podremos  decir  entonces  que 
se  corresponden  ó que  están  unidos  ó enclavados. 

Una  vez  asegurados  del  diagnóstico  por  la  radiografía,  después 
de  haber  comprobado  los  otros  síntomas:  dolor  á los  movimientos, 
acortamiento  de  la  pierna,  rotación  externa  de  la  misma,  crepita- 
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ción  del  foco  de  fractura,  trocánter  rodado  afuera  y subido  por 
encima  de  la  línea  de  Nélaton  é imposibilidad  de  levantar  la  pier- 
na en  posición  horizontal,  se  procederá  á preparar  lo  necesario 
para  tratar  al  enfermo. 

Lo  primero  es  mandar  hacer  un  tablero  de  las  dimensiones  de 
la  cama  donde  ha  de  entrar  el  paciente  y colocarle  sobre  el  col- 
chón de  muelles.  Encima  se  pone  otro  colchón  delgado  con  muchas 
bastas  para  que  la  lana  se  reparta  igualmente  y con  el  peso  del 
enfermo  no  se  hagan  depresiones. 

Una  vez  hecho  esto,  si  la  fractura  está  enclavada,  rectificare- 
mos ligeramente  la  posición  del  miembro  y le  pondremos  en  ex- 
tensión continua  con  esparadrapos  y poco  peso,  dos  á diez  kilos, 
según  la  edad  y desarrollo  de  las  masas  musculares. 

Permaneciendo  en  esta  posición  quince,  veinte,  treinta  ó cua- 
renta días,  según  soporte  el  enfermo  el  lecho  y la  edad  que  tenga, 
se  le  coloca,  antes  de  levantarle,  un  vendaje  escayolado,  desde  la 
cintura  hasta  el  pie  de  la  pierna  afecta,  y con  dos  muletas  y zapato 
de  alza  se  puede  permitir  al  enfermo  dar  algunos  pasos. 

Si  la  fractura  no  está  enclavada,  como  suele  ordinariamente 
ocurrir,  tenemos  dos  procedimientos  á seguir,  dadas  las  condicio- 
nes del  paciente,  sobre  todo  su  edad. 

Si  es  joven,  se  le  hace  una  anestesia  general  con  cloroformo 
hasta  relajación  completa,  en  la  misma  cama,  ya  preparada  de 
la  manera  dicha,  donde  ha  de  estar  después.  Se  fiexiona  la  pierna 
sobre  el  muslo  y éste  sobre  la  pelvis  suavemente  hasta  que  calcu- 
lemos que  se  ha  levantado  el  psoas-ilíaco,  que  suele  cogerse  entre 
los  fragmentos.  Entonces  se  extiende  la  pierna  con  auxilio  de  un 
ayudante  y se  la  hace  girar  adentro  y afuera  con  una  mano  y la 
otra  se  aplica  al  trocánter  y articulación,  procurando  tocar  el 
cuello  lo  que  se  pueda  hasta  percibir  la  sensación  del  roce  de 
los  fragmentos.  Entonces,  suavemente  se  baja  la  pierna,  á la  cual 
se  ha  colocado  previamente,  con  anterioridad,  los  esparadrapos,  y 
ligeramente  separada,  se  hace  tracción  hasta  igualar  lo  posible  los 
talones.  De  la  pierna  enferma  se  cuelgan  de  cinco  á ocho  kilos  de 
peso,  dejándola  en  ligera  abducción.  Para  sujetar  la  pelvis  deben 
colocarse  dos  inguinales,  que  á la  vez  hacen  contraextensión,  con 
otros  cinco  á ocho  kilos  de  peso,  teniendo  muy  buen  cuidado  en  que 
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el  inguinal  del  lado  de  la  fractura  haga  tracción,  no  paralelamen- 
te al  eje  del  cuerpo,  sino  hacia  afuera  con  un  ángulo  de  35  á 45°. 

Procediendo  de  este  modo,  se  ha  procurado  evitar  la  interposi- 
ción de  masas  musculares  entre  los  fragmentos  y mantener  el  gran 
trocánter  al  nivel  de  la  línea  de  Nélaton,  separando  y contrarres- 
tando la  acción  de  los  géminos  piramidal  y obturadores,  que  son 
los  que  se  interponen  por  detrás  entre  los  fragmentos. 

A fin  de  que  el  enfermo  se  mueva  en  la  cama  lo  menos  posible, 
lo  mejor  es  mandar  á un  constructor  ortopédico  hacer  una  gotiera 
de  alambre  almohadillada,  con  agujero  en  el  centro  y que  sea  de 
las  dimensiones  del  enfermo,  comprendiendo  todo  él  en  ella  y que 
la  parte  de  la  goticia  correspondiente  á la  pierna  enferma  pueda 
girar  hacia  adentro  y hacia  afuera  al  nivel  de  la  articulación 
coxofemoral,  á fin  de  poder  dar  á la  pierna  la  posición  que  nos 
convenga. 

Esta  gotiera  general,  provista  de  asas,  permite  levantar  al  en- 
fermo en  una  pieza,  sin  hacer  más  que  aflojar  la  extensión  y con- 
traextensión y colocar  debajo  el  orinal,  entre  dos  tarugos  de  ma- 
dera, sobre  los  cuales  descansa. 

He  visto  en  Berlín  últimamente  un  enfermo  con  fractura  del 
cuello  del  fémur,  operado  por  el  doctor  Bier,  reputado  como  uno 
de  los  mejores  operadores  alemanes  de  huesos.  El  enfermo  es  es- 
pañol, y hace  tres  años  que  por  un  accidente  de  automóvil  se  frac- 
turó el  cuello  del  fémur  izquierdo.  Fué  tratado  en  ésta  y después 
operado  por  dicho  Sr.  Bier,  colocándole  más  tarde  un  aparato  or- 
topédico que  le  permitía  andar  sin  apoyar  el  peso  del  tronco  direc- 
tamente sobre  la  pierna,  A pesar  de  estas  precauciones,  en  París 
se  resbaló  y cayó,  subiéndose  el  trocánter  unos  tres  centímetros. 

Ha  sido  posteriormente  operado  de  modo  incruento  por  el  doc- 
tor Schónenburg,  haciendo  descender  el  trocánter  hasta  igualar 
los  talones,  y colocado  en  un  bastidor  con  tiras  de  lienzo,  cuyo  bas- 
tidor sube  y baja  encima  de  la  cama  y permite  que  el  enfermo 
pueda  hacer  sus  necesidades.  La  pierna  está  muy  separada  de  la 
línea  media  y tiene  puesto  un  peso  (de  10  kilos  cuando  yo  le  vi  úl- 
timamente) que  hace  la  extensión  continua.  Como  éste  sale  fuera 
de  la  cama,  cada  vez  que  el  bastidor  sube  y baja  hay  que  hacer 
que  la  presión  baje  y suba  también. 
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La  disposición  del  conjunto  del  aparato  me  parece  bien;  pero 
es  mucho  más  sencillo,  más  cómodo  y más  fácil  de  ejecutar  la  co- 
locación del  enfermo  en  la  gotiera  dicha,  siempre  que  la  parte  de 
la  misma  donde  se  aloja  la  pierna  enferma  pueda  separarse  y 
aproximarse  á la  linea  media. 

El  enfermo,  después  de  tres  años  y de  la  intervención  del  doc- 
tor Bier  sumamente  curiosa,  pues  consistió  en  sacar  una  pequeña 
cuña  de  la  extremidad  superior  del  fémur  y encajarla  como  pu- 
diera en  la  cabeza  á fin  de  que  hiciera  el  oficio  de  cuello,  no  sola- 
ménte no  puede  dar  un  paso,  sino  que  está  aún  el  día  muy  lejano 
en  el  cual  pueda  utilizar  su  pierna. 

Puede  también,  si  el  enfermo  es  joven,  ponerse  la  cama  lige- 
ramente inclinada,  de  modo  que  estén  más  altos  los  pies  que  la 
cabeza  y el  peso  mismo  del  enfermo  haga  contra-extensión. 

(Si  las  circunstancias  nos  obligasen  á prescindir  de  estas  me- 
didas, por  falta  de  recursos  del  paciente,  entonces  debe  colocarse 
un  vendaje  de  escayola  que  sujete  bien  las  partes  en  la  posición 
deseada.) 

Una  vez  el  enfermo  colocado  en  esta  posición,  se  observará  al 
dia  siguiente  cómo  marcha  todo  lo  hecho,  y si  se  ve  que  todo  está 
en  buenas  condiciones,  á fin  de  asegurarnos  debemos  hacer  una 
nueva  radiografia  que  nos  indique  la  posición  de  los  fragmentos. 

Si  éstos  no  estuviesen  confrontados,  hay  que  volver  á repetir  la 
operación  hasta  conseguir  lo  que  nos  hemos  propuesto. 

Tiene  esto  tanta  importancia  para  el  porvenir,  si  el  enfermo  es 
joven,  que  de  ello  depende  que  pueda  después  valerse  y ser  útil 
en  los  menesteres  de  la  vida,  ó quede  más  ó menos  inútil,  con  mo- 
lestias constantes  y dolores,  además  de  la  impotencia  funcional 
del  miembro. 

Cuando  el  paciente  es  ya  de  edad,  y la  posición  horizontal  per- 
manente puede  producirle  hipóstasis  ó decúbitos,  es  conveniente 
ó necesario  preocuparse  de  la  deambulación  en  el  curso  del  trata- 
miento de  la  fractura. 

A este  fin  se  ve  el  estado  de  las  masas  musculares  del  muslo,  y 
si  son  poco  vigorosas  ó flácidas,  se  puede  hacer  la  reducción  sin 
cloroformo.  En  caso  contrario,  hay  que  relajarlas  mediante  anes- 
tesia y proceder  á la  reducción. 
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Una  vez  ésta  conseguida,  haciendo  extensión  y contraexten- 
sión igualando  los  talones,  se  coloca  un  determinado  alza  de  ma- 
dera debajo  de  las  nalgas  y otro  bajo  los  omoplatos,  á fin  de  que 
quede  en  hueco  el  tronco  y las  piernas  y poder  colocar  el  vendaje 
escayolado  con  facilidad  y sin  mover  al  enfermo. 

Colocado  el  vendaje,  al  dia  siguiente  se  hace  una  radiografía,  y 
así  nos  aseguraremos  de  la  posición  de  los  fragmentos. 

A los  seis  ú ocho  días,  provisto  el  enfermo  de  zapato  de  alza  y 
muletas,  se  le  empieza  á levantar,  vigilando  después  la  posición 
de  las  partes  y aun  haciendo  alguna  otra  radiografía  si  se  cree 
necesario. 

TÉCNICA  DE  LA  COLOCACIÓN  DEL  VENDAJE  DE  ESCAYOLA 

Parecerá  vulgar  á primera  vista  que  nos  ocupemos  de  estos  de- 
talles, sin  embargo,  de  ellos  depende  el  buen  ó mal  éxito  de  nues- 
tro tratamiento. 

Debemos,  en  primer  lugar,  disponer  de  una  mesa  estrecha  y 
larga,  sobre  la  cual  se  coloca  una  manta  y una  sábana,  resultando 
así  un  plano  semiduro  y perfectamente  horizontal. 

Sobre  esta  mesa  se  coloca  al  enfermo,  y con  anestesia  ó sin 
ella,  según  las  circunstancias,  se  hace  la  reducción. 

Una  vez  esto  conseguido,  se  coloca  debajo  de  las  nalgas  un  ta- 
rugo de  madera  forrado  de  cuero,  á propósito  para  levantar  al  en- 
fermo del  plano  de  la  mesa  unos  quince  centímetros.  Debajo  de  los 
omoplatos  se  coloca  otro  semejante  más  ancho,  y de  este  modo, 
poniendo  una  almohada  doblada  debajo  de  la  cabeza,  queda  el  pa- 
ciente en  disposición  de  poder  colocarle  el  vendaje  con  relativa 
facilidad. 

La  pierna  enferma  se  algodona  ligeramente  ó se  la  cubre  con 
un  calzoncillo  de  punto. 

Colocado  así  el  enfermo  con  la  pierna  cubierta  y hecha  la  re- 
ducción, se  procede  inmediatamente  á la  colocación  del  apósito. 

Para  esto  se  tiene  un  balde  con  bastante  cantidad  de  agua  tem- 
plada para  meter  las  vendas.  Estas  vendas  de  escayola  deben  es- 
tar recientemente  preparadas,  pues  las  que  vienen  de  fuera  en 
botes  de  hojalata  dan  muy  malos  resultados. 
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Lo  mejor  es  que  cada  cirujano  aprenda  á preparar  sus  vendas 
ó tenga  un  ayudante,  enfermero  ó practicante,  que  se  las  prepare. 

Para  preparar  esta  clase  de  vendas,  se  procede  del  modo  si- 
guiente: 

Se  compra  linón  de  ese  basto,  que  tenga  los  ojos  ó mallas  de  te- 
jido grandes,  y se  lava  y cuece  para  quitarle  la  goma.  Una  vez 
seco,  se  parte  en  tiras  que  tengan  dos  y medio  metros  de  largas  y 
seis  ó siete  centímetros  de  anchas,  doblándolas  cuidadosamente 
unas  encima  de  las  otras  para  tenerlas  á mano. 

Sobre  una  mesa  se  pone  un  pequeño  montón  de  escayola.  Esta 
debe  ser  de  primera  calidad,  recién  calcinada  y conservada  en 
condiciones  que  no  pueda  absorber  humedad.  Esta  precaución  es 
muy  importante,  sobre  todo  en  invierno,  porque  la  escayola  hú- 
meda cuaja  mal,  tarda  mucho  en  secarse  y deja  los  vendajes  blan- 
dos y deformes. 

Dispuesto  el  montón  de  escayola  bien  seca  y reciente,  se  ex- 
tiende la  venda  en  la  mesa,  y con  el  borde  cubital  de  la  mano  iz- 
quierda se  va  dejando  una  capa  ligera  y uniforme  sobre  ella,  la 
cual  se  empieza  á arrollar  con  esta  ligera  capa,  y así  se  va  siguien- 
do hasta  terminarla. 

La  venda  que  resulte,  no  debe  estar  ni  muy  floja  ni  muy  apre- 
tada, no  debe  tener  demasiada  escayola,  pero  tampoco  estar  en 
algunos  sitios  sin  ella,  y el  conjunto  que  resulte  uniforme  y sin 
desigualdades. 

Las  primeras  veces  que  se  hace  esta  operación  suele  salir  mal, 
pero  después  y á los  pocos  días  se  hace  fácilmente  y en  muy  poco 
tiempo. 

En  el  balde  se  meten  cuatro  ó cinco  vendas,  y cuando  ya  no 
salen  burbujas  en  el  agua,  que  debe  estar  caliente  ó templada,  se 
empieza  sacando  la  primera  que  se  metió,  colocando  otra  en  su 
lugar,  pero  después  de  la  última,  y así  se  van  sacando  y metiendo, 
procurando  de  este  modo  que  todas  estén  á punto. 

El  vendaje  debe  resultar  poco  pesado  y uniforme,  excepto  en 
los  sitios  donde  suele  quebrarse,  como  en  la  rodilla  y en  la  ingle, 
que  deben  reforzarse. 

Debe  secarse  en  diez  ó quince  minutos,  desprendiendo  regular 
cantidad  de  calor.  Si  tarda  más,  es  que  la  escayola  no  es  buena. 
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En  algún  caso  excepcional  que  convenga  colocarlo  muy  rápi- 
damente, puede  echarse  un  puñado  de  sal  al  agua  caliente,  y así 
se  seca  en  la  mitad  de  tiempo. 

Siempre  que  se  coloque  un  vendaje  de  escayola  deben  llevarse 
las  tijeras  fuertes  de  cortar  vendajes. 

De  todas  las  que  se  han  inventado  para  este  fin,  las  mejores 
son  unas  pequeñas  tijeras  de  podar. 

TRATAMIENTO  CONSECUTIVO  DE  LOS  ENFERMOS  CON  FRACTURA 
DEL  CUELLO  DEL  FÉMUR 

Es  un  asunto  de  gran  interés  clínico  el  conocer  cuándo  la  sol- 
dadura ósea  es  suficientemente  fuerte  para  resistir  el  peso  del 
cuerpo  sin  sufrir  el  cuello  desviaciones  que  cambien  su  dirección, 
originando  ya  un  coxa-vara,  ya  torsiones  diferentes  que  dejan  la 
pierna  con  un  gran  acortamiento  y una  limitación  tan  grande  de 
la  función  que  á veces  resulta  ésta  casi  abolida. 

Nos  encontramos  aquí  en  un  caso  parecido  á un  enfermo  de 
coxalgia  ya  curada,  que,  á pesar  de  esto,  si  antes  de  tiempo  le 
ponemos  á andar,  cada  vez  va  acentuándose  más  el  acortamiento 
y la  angulación,  hasta  llegar  á producirse  esas  deformaciones  que 
tan  gráficamente  llamaba  D.  Federico  Rubio  un  culo  de  mona,  que 
tanto  dificultan  la  marcha  y la  hacen  tan  poco  estética. 

Para  evitar  este  inconveniente,  hace  muchos  años  que  yo  em- 
pleo un  cinturón  con  una  pelota  encima  del  trocánter,  dispuesto  á 
la  manera  de  los  que  se  usan  para  las  luxaciones  llamadas  congé- 
nitas  de  la  cadera  y que  no  viene  á ser  más  que  un  tope  ú obs- 
táculo que  se  pone  encima  del  trocánter  para  que  éste  no  ascienda 
y á la  vez  sirva  de  ligero  apoyo  al  peso  del  tronco. 

Cerciorado  con  buenas  radiografías  del  estado  de  la  estructura 
ósea  del  cuello  (cuando  esto  es  posible),  conviene  siempre  colocar 
I el  mencionado  cinturón,  que  si  está  bien  construido  y adaptado, 
nos  sirve  de  garantía. 

Más  seguro  que  este  medio  es  otro  que  también  suelo  emplear 
I cuando  se  trata  de  sujetos  débiles,  de  poca  musculatura,  aun  cuando 
tengan  mucha  grasa,  ó en  aquellos  otros  en  que  el  peso  del  tronco 
es  excesivo.  Consiste  el  dicho  medio  en  colocar  en  la  pierna  en- 
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ferma  un  aparato  que  sirva  para  transmitir  las  presiones  desde  el 
suelo  á la  nalga  y pubis,  quedando  la  extremidad  completamente 
libre  y sin  apoyo  alguno.  De  este  modo  el  enfermo  puede  andar 
sin  muletas,  con  un  ligero  alza  en  la  pierna  buena  hasta  igualar 
las  dos  extremidades. 

En  este  período  del  tratamiento,  y cuando  tenemos  la  certeza 
de  que  el  callo  es  fuerte,  debe  comenzar  á movilizarse  la  articula- 
ción con  mucha  prudencia  y á amasar  toda  la  región  articular  pro- 
fundamente á fin  de  reabsorber  los  exudados  plásticos  que  quedan, 
restos  del  proceso  inflamatorio,  y romper  algunas  bridas  fibrosas 
que  limitan  extraordinariamente  los  movimientos. 

La  práctica  sólo  puede  darnos  la  norma  de  estas  manipulacio- 
nes; pues  yo  no  soy  de  los  que  creen  que  basta  haber  leído  una 
cosa  para  saber  después  ejecutarla;  creo  firmemente,  por  el  con- 
trario, que  esas  obras  ó tratados  que  andan  por  ahí,  en  los  cuales 
todo  es  fácil,  sencillo  y hacedero,  acarrean  grandes  males,  porque 
animan  á ejecutar  lo  que  nunca  se  ha  hecho,  y las  dificultades 
propias  é inherentes  á estas  cosas  se  tocan  sólo  precisamente  en 
el  momento  de  la  ejecución  y cuando  no  es  posible  consultas,  con- 
sejos ó rectificaciones.  Para  saber  una  cosa  es  necesario  hacerla, 
ejecutarla  varias  veces  hasta  dominar  la  técnica,  sin  la  cual  no 
es  posible  que  salga  bien. 

Por  esto  es  absolutamente  necesario  rectificar  nuestros  proce- 
dimientos de  enseñanza,  suprimiendo  las  explicaciones  largas,  in- 
útiles, baldías  de  multitud  de  cosas,  en  las  cuales  el  catedrático  ó 
maestro,  más  que  á enseñar,  va  á que  crean  que  sabe;  á hacer  ver 
que  sabe,  aun  cuando  los  alumnos  hayan  perdido  completamente  el 
tiempo,  y sustituir  estas  ridiculas  disquisiciones  por  prácticas  ó 
trabajos  ejecutados  por  los  discípulos  sobre  la  cosa  que  se  va  á en- 
señar. 

Cuando  el  enfermo  lleve  un  tiempo  prudencial  con  este  trata- 
miento para  restablecer  la  función  articular,  podemos  entonces 
intentar  que  dé  algunos  pasos  con  bastones  hasta  que  veamos  si 
puede  prescindirse  de  ellos. 

Si  antes  de  esto,  y por  creer  ya  la  fractura  consolidada,  damos 
de  alta  á nuestro  paciente,  lo  probable  será  que  le  veamos  volver, 
al  cabo  de  más  ó menos  tiempo,  con  acortamiento,  deformación, 
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limitación  en  los  movimientos  ó consecuencias,  en  fin,  nada  agra- 
dables. 

Si  el  callo  está  suficientemente  consolidado,  debemos  restable- 
cer la  función  del  miembro  por  un  tratamiento  mecanoterápicoj 
consecutivo,  cuyos  efectos  son  de  extraordinaria  importancia  y 
utilidad. 

FRACTURAS  DE  LA  DIAFISIS  Y DE  LA  EXTREMIDAD  SUPERIOR 

DEL  FÉMUR 

Hemos  ya  dicho  que  la  causa  principal  que  se  opone  á una 
buena  consolidación  de  los  fragmentos  en  posición  conveniente 
para  que  la  función  ulterior  del  miembro  se  ejecute  de  un  modo 
normal,  es  la  retracción  de  las  poderosas  masas  musculares  del 
muslo.  Cuando  estas  masas  no  encuentran  la  resistencia  fisiológica 
del  hueso,  que  tiende  á mantener  los  puntos  de  atadura  distantes 
en  sus  posiciones  correspondientes,  el  músculo  por  su  tono  acorta 
las  distancias  entre  los  puntos  extremos  de  inserción  y los  frag- 
mentos solicitados,  por  fuerzas  que  actúan  en  distintos  sentidos, 
se  dislocan  en  ésta  ó la  otra  dirección,  según  la  resultante. 

Por  esto,  nuestro  primer  cuidado  al  tratar  esta  clase  de  frac- 
turas debe  ser  hacer  una  buena  radiografía  de  la  región,  que  nos 
indique  claramente  la  posición  de  los  fragmentos  y nos  haga  de- 
ducir los  músculos  que  principalmente  han  contribuido  á la  dislo- 
cación, para  que,  al  reducirla,  podamos  conservar  la  posición  con- 
seguida, agotando  el  tono  muscular  por  la  disposición  conveniente 
de  pesos  y tracciones. 

Cuando  la  fractura  es  en  el  tercio  superior,  la  retracción  en 
conjunto  de  las  masas  musculares  tiende  á acortar  la  distancia 
entre  la  rodilla  y la  pelvis:  naturalmente,  entonces  el  fragmento 
inferior  se  eleva,  y solicitado  arriba  y adentro  por  los  adductores, 
sigue  esta  dirección,  mientras  que  el  fragmento  superior,  por  la 
inserción  de  los  músculos  trocantéreos,  rueda  y se  desvía  hacia 
adelante  y afuera.  Esta  es  la  posición  más  corriente  en  esta  clase 
de  fracturas. 

Si  las  fuerzas  actúan  en  otras  direcciones,  como  sucede,  por 
ejemplo,  cuando  el  muslo  es  cogido  en  hueco  por  la  rueda  de  un 
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carro  que  ha  pasado  por  su  parte  interna,  puede  el  fragmento  in- 
ferior estar  colocado  en  la  parte  externa. 

Si  la  fuerza  ha  sido  muy  poderosa  y ha  obrado  directamente 
sobre  el  muslo,  determina  entonces  magullamientos  y fracturas 
conminutas  graves  que  pueden  exigir  una  rápida  amputación. 

En  el  tratamiento  de  la  fractura  del  tercio  medio,  que  es  la  más 
corriente  dada  la  forma  del  fémur  y la  manera  de  actuar  las  fuer- 
zas, ya  bien  conocidas  por  los  estudios  de  Culmann  y von  Mayer, 
debemos  tener  en  cuenta  la  fecha  de  su  producción,  la  musculatura 
del  sujeto,  la  grasa  ó tejido  celular,  que  no  deja  percibir  bien  si  los 
fragmentos  están  ó no  coaptados,  y sobre  todo  la  plasticidad  de 
los  exudados,  que  hace  que  unas  veces  se  formen  rápidamente 
adherencias  que  agarrotan  los  fragmentos  y no  los  dejan  separar, 
y otras,  por  el  contrario,  después  de  días,  semanas  ó meses,  puede 
observarse  una  movilidad  tal  que  la  permite  cambiar  de  dirección 
fácilmente. 

Si  la  fractura  es  reciente,  de  uno,  dos  ó tres  días,  puede  con- 
tarse con  que  los  fragmentos  se  podrán  reducir  con  relativa  faci- 
lidad. 

Para  esto  se  dispone  lo  necesario;  una  mesa  estrecha  y larga, 
una  manta  y una  sábana  sobre  la  mesa,  calzoncillos  de  punto, 
algodón,  vendas  y dos  tarugos  de  madera  que  se  colocan  uno  en 
las  nalgas  y otro  en  la  espalda  para  poder  adaptar  bien  el  vendaje 
de  escayola  cuando  se  emplee. 

Es  conveniente,  antes  de  colocar  el  vendaje  definitivo  y hacer 
la  reducción,  agotar  el  tono  muscular  por  la  extensión  continua, 
previo  dos  ó tres  días  ó el  tiempo  necesario  hasta  conseguirlo. 

Si  el  enfermo  es  pusilánime  ó tiene  grandes  dolores,  se  le  cío 
roformiza  hasta  relajación. 

Un  ayudante  sostiene  un  fuerte  inguinal  que  sujete  el  muslo  por 
arriba  y otro  hace  contraextensión  tirando  del  pie  y de  la  pierna. 

Suavemente  al  principio  y aumentando  después  las  tracciones, 
el  que  hace  la  reducción  va,  por  el  tacto,  colocando  los  fragmentos 
en  posición  hasta  llegar,  cuando  es  posible,  á la  coaptación  com- 
pleta. 

En  esta  posición,  y sin  dejar  de  tirar  los  ayudantes,  se  colocan 
en  la  pierna  los  esparadrapos  que  han  de  hacer  la  tracción. 


- 29  - 


Si  se  tiene  la  seguridad  de  que  se  ha  hecho  bien  la  reducción, 
y el  enfermo  no  es  excesivamente  grueso,  lo  mejor  es  colocar  un 
buen  vendaje  de  escayola  con  cinturón  pelviano,  moldeando  per- 
fectamente la  pelvis  en  las  espinas  y crestas  ilíacas  y haciendo  lo 
mismo  por  cima  y debajo  de  la  rodilla  á fin  de  que,  manteniéndose 
separados  los  puntos  distantes  de  inserción  muscular,  el  vendaje 
venga  á hacer  en  cierto  modo  por  fuera  el  mismo  oficio  que  por 
dentro  haría  el  fémur  si  no  estuviera  fracturado.  Es  decir,  que  si 
los  fragmentos  están  en  posición,  la  distancia  entre  la  cresta  ilíaca 
y el  cóndilo  externo  del  fémur  debe  permanecer  invariable. 

Será  conveniente  colocar  un  tablero  de  madera  en  la  cama 
perfectamente  horizontal,  y sobre  él  un  colchón  delgado  con  mu- 
chas bastas  y un  agujero  en  el  centro  forrado  de  hule  de  goma  que 
corresponde  á otro  agujero  del  tablero,  para  que  por  ahí  el  en- 
fermo, sin  moverse,  pueda  hacer  sus  necesidades. 

En  lugar  del  tablero  y del  colchón  puede  mandarse  hacer  una 
gotiera  de  barras  delgadas  de  acero  y de  alambre,  forrada  de  tela 
y almohadillada,  en  la  cual  entre  por  completo  el  enfermo  y pueda 
levantarse  en  una  pieza  para  asearle  y limpiarle. 

Colocado  en  el  colchón  ó en  la  gotiera,  según  los  casos,  y la 
pierna  enferma  ligeramente  en  abducción,  se  cqelga  del  espara- 
drapo tres,  cinco,  diez  ó más  kilos,  según  la  edad  y fuerzas  del 
paciente. 

En  otras  ocasiones,  especialmente  cuando  se  trata  de  sujetos 
muy  gruesos  en  los  cuales  no  se  percibe  con  claridad  la  posición 
de  los  fragmentos,  debe  prescindirse  del  vendaje  de  escayola  y li- 
mitarnos á la  reducción,  extensión  continua  en  la  dirección  del 
eje  del  miembro  y tracciones  laterales,  según  sea  la  dislocación. 

Esta  parte  de  la  colocación  de  las  tracciones  laterales  sólo 
puede  darlo  la  práctica  ó la  concepción  clara  y evidente  de  la 
situación  de  las  partes. 

De  todos  modos,  creo  útil  reproducir  lo  que  dice  Bardenheuer 
en  este  punto: 
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Fractura  del  cuello  del  fémur,  según  Bardenheuer. 

La  disposición  de  las  tracciones  es  la  siguiente: 

Por  a,  se  hace  la  tracción  longitudinal  de  la  pierna  inclinándola  un 
poco  hacia  adentro. 

Por  b,  el  fragmento  superior  se  tira  hacia  fuera. 

Por  c,  la  pelvis  se  dirige  hacia  el  lado  sano. 

Por  d Y e,  se  corrige  la  rotación  externa. 

Pesos:  a,  25;  b,  6;  c,  6;  d,  2;  e,  un  kilogramo. 


Movimiento  de  flexión  y extensión  de  la  rodilla  en  las  fracturas  del 
cuello  del  fémur.  (Bardenheuer.) 
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Fractura  del  fémur  por  el  tercio  medio.  Dislocación  del  fragmento 
superior  hacia  afuera  y del  inferior  hacia  adentro. 

Por  b,  el  fragmento  superior  se  dirige  adentro. 

Por  c,  el  fragmento  inferior  se  dirige  afuera. 

Por  a,  se  hace  la  tracción,  en  conjunto,  de  la  pierna  para  rectificar 
el  fragmento  inferior. 

Por  d,  se  hace  tracción  de  la  pelvis. 

Pesos:  a,  25;  b,  5;  c,  5;  d,  5 kilogramos.  (Bardenheuer.) 


Fractura  del  fémur  en  los  niños. 

Dislocación  con  el  vértice  del  ángulo  hacia  adelante. 

Por  a,  se  hace  tracción  de  la  pierna  hacia  arriba. 

Por  c,  se  hace  tracción  de  ambos  fragmentos  hacia  abajo. 

Por  b,  se  mantiene  la  rectitud  de  la  pierna  para  impedir  la  dislocación 


I de  los  fragmentos. 

Pesos:  a,  3-4;  b,  l;  c,  un  kilogramo.  (Bardenheuer.) 
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Fractura  del  tercio  inferior  del  fémur. 

Dislocación  del  fragmento  superior  hacia  adelante  y del  inferior 
hacia  atrás. 

Por  a,  el  fragmento  superior  se  dirige  atrás. 

Por  c,  la  rodilla  se  inclina  atrás,  etc. 

Pesos:  a,  6¡  b,  7;  cj,  e,  3;  d,  2;  e,  25  kilogramos.  (Bardenheuer.) 

FRACTURAS  ANTIGUAS 

El  enfermo  viene  á nuestras  manos  después  de  ocho,  quince 
días,  un  mes  ó dos  del  traumatismo,  y puede  suceder  que  la  frac- 
tura esté  consolidada  en  posición  viciosa,  ó que,  como  ocurre  algu- 
nas veces,  los  fragmentos  se  han  unido  débilmente  por  un  callo 
fibroso  y gozan  de  una  movilidad  más  ó menos  extensa. 

Si  la  fractura  está  consolidada  en  posición  viciosa,  como  ésta 
no  sea  muy  acentuada , lo  mejor  es  restablecer  la  función  del 
miembro  sin  preocuparse  más  de  la  fractura,  pues  la  misma  irri- 
tación trófica  de  la  función  restablece  en  gran  parte  la  primitiva 
dirección  del  hueso  y hasta  la  misma  cavidad  medular. 

Como  prueba  de  esto,  aparte  de  los  casos  últimamente  por  mí 
observados  y seguidos  paso  á paso  con  radiografías,  está  el  enfer- 
mo niño,  de  seis  á ocho  años,  cuya  historia  clínica  y considera- 
ciones se  publicaron  en  la  Revista  Ibero-Americana  de  Ciencias 
Médicas  hace  unos  años.  Este  niño  tenía  una  fractura  del  tercio 
superior  del  fémur  consolidada,  cuyos  fragmentos  formaban  un 
ángulo  de  unos  140°. 
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El  crecimiento  ulterior  del  hueso  y el  tratamiento  mecauoterá- 
pico  dejaron  la  pierna  tan  útil  como  la  otra,  con  un  acortamiento 
muy  ligero.  Claro  es  que  si  se  trata  de  adultos  que  han  terminado 
el  período  de  crecimiento,  el  acortamiento  será  mayor,  aun  cuan- 
do la  solidez  de  la  pierna  llegue  á ser  grande. 

Si  la  angulación  es  muy  pronunciada,  90  á 100°,  hay  necesidad 
de  intervenir  quirúrgicamente. 

La  intervención  se  reduce  á hacer  una  amplia  incisión  en  la 
parte  antero-externa  del  muslo  en  el  foco  de  fractura,  liberar  los 
fragmentos,  coaptarlos  y mantenerlos. 

El  que  por  primera  vez  haga  esta  clase  de  intervenciones,  se 
quedará  asombrado  al  ver  lo  rápidamente  que  algunas  veces  se 
han  formado  adherencias  entre  los  fragmentos,  y lo  difícil  que  es 
colocar  éstos  en  posición  á pesar  de  que  se  haga  extensión  y con- 
traextensión por  ayudantes  de  extraordinaria  fuerza.  Suele  ser 
necesario  para  hacer  una  buena  coaptación  resecar  algún  trozo 
de  fragmento. 

Lo  más  difícil  es  mantener  los  fragmentos  en  posición  aun  des- 
pués de  la  coaptación.  Con  este  fin  se  emplean  diferentes  medios. 
La  sutura  con  hilo  de  plata  ó de  otros  diferentes  metales;  la  colo- 
I cación  de  clavijas  y sujeción  de  éstas  con  hilos  metálicos;  la 
' adaptación  de  un  aparato  especial,  que  no  es  otra  cosa  que  una 
j barra  niquelada  que  sirve  de  férula  por  fuera  de  la  herida,  en 
I cuya  barra,  y á conveniente  distancia,  se  encajan  cuatro,  seis  ó 
más  fuertes  puntas  de  acero  que  se  clavan  en  el  hueso  y mantie- 
I nen  los  fragmentos  en  posición. 

Todos  estos  procedimientos  suelen  ser  algún  tanto  deficientes. 
Yo,  en  estos  casos,  procedo  de  la  siguiente  manera:  Se  manda  ha- 
I cer  á un  platero  dos  medías  cañas  de  chapa  gorda  de  plata  que  se 
' adapten  exactamente  á la  forma  de  la  diafisis  de  un  fémur  de  la 
I edad  del  paciente  y suficientemente  largas  para  que  puedan  suje- 
j tar  bien  los  fragmentos.  Es  conveniente  llevar  á la  operación  cua- 
i tro  ó cinco  de  estas  chapas  de  distintas  dimensiones,  de  uno  y dos 
centímetros  de  ancho  por  seis,  siete  y ocho  de  largo,  horadadas 
por  la  parte  media  de  centímetro  en  centímetro  y gruesas  lo  sufi- 
ciente para  que  no  se  doblen. 

Una  vez  denudados  los  fragmentos  y coaptados  de  la  mejor 
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manera  posible,  lo  mejor  es  hacer,  siempre  que  se  pueda,  dos  picos 
de  flauta  que  se  yuxtapongan,  se  horada  el  hueso  con  un  perfora- 
dor colocando  detrás  una  lámina  metálica  por  cuatro  puntos  equi- 
distantes de  centímetro  en  centímetro  y se  pasan  cuatro  hilos  fuer- 
tes de  plata,  los  cuales  se  vuelven  á pasar  después  por  otros  cua- 
tro agujeros  de  las  medias  cañas:  entonces  no  hay  más  que  juntar 
dos  á dos  los  hilos  y retorcerlos,  quedando  el  todo  como  indica  la 
figura  9.“ 


De  esta  manera  se  consigue  que  la  diafisis  conserve  una  posi- 
ción conveniente,  siendo  necesario  colocar  después  un  vendaje  de 
escayola  con  ventana  para  vigilar  la  herida  operatoria;  bien  mol- 
deado en  las  espinas  ilíacas  y la  rodilla  y el  enfermo  colocado  en 
el  tablero  y colchón  horadado  ó en  la  gotiera  ya  dicha. 

En  algunos  casos  de  personas  muy  obesas  será  conveniente 
prescindir  del  vendaje  de  escayola  y colocar  extensión  y contra- 
extensión. 

CASOS  ANTIGUOS.  — MALA  COAPTACIÓN  DE  LOS  FRAGMENTOS. 

PSEUDO-ARTROSIS 

En  aquellos  casos  en  los  que  por  circunstancias  especiales  el 
callo  que  se  ha  formado  entre  los  fragmentos  ha  sido  blando,  ó se 
han  interpuesto  fascias  ó masas  musculares  que  han  originado  una 
pseudo-artrosis,  la  intervención  quirúrgica  también  se  impone. 

El  procedimiento  para  intervenir  en  estos  casos  es  parecido  al 
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que  acabamos  de  describir,  con  la  diferencia  de  qiie  aquí  las  difi- 
cultades que  hay  que  vencer  son  muy  considerables. 

El  proceso  infiamatorio  y el  de  neoformación  ósea  que  se  ha 
producido  en  el  foco  de  fractura  y tejidos  adyacentes,  han  dejado 
la  región  desfigurada,  con  cambios  en  la  dirección  de  vasos,  ner- 
vios y masas  musculares  muy  notables,  y empastes,  bridas  fibro- 
sas y tejido  cicatricial  que  inmoviliza  los  extremos  fracturados  y 
los  agarrota. 

Esta  disposición  nos  obliga  á liberar  los  fragmentos  en  una 
gran  extensión  para  poder  coaptarlos  en  pico  de  flauta,  que  es  el 
modo  más  conveniente  para  la  solidez  ulterior  del  hueso.  La  colo- 
cación de  las  medias  cañas  asegurará  la  buena  dirección  de  los 
fragmentos. 

El  gran  traumatismo  que  el  hacer  esta  laboriosa  operación  exi- 
ge, origina  la  sección  de  multitud  de  vasos  sanguíneos  y lifáticos 
que  da  lugar  más  tarde  á cierta  interferencia  en  la  circulación, 
á edemas  y empastes  considerables  y algunas  veces  alarmantes. 

Una  precaución  muy  necesaria  que  debe  tomarse  en  estos  casos, 
se  refiere  á movilizar  en  el  curso  del  tratamiento  la  articulación 
de  la  rodilla,  sin  lo  cual  ésta  queda  rígida  y empastada  indefec- 
tiblemente. 

Esta  movilización  debe  hacerse  muy  pronto,  antes  de  que  con- 
solide la  fractura.  Bastará  unas  cuantas  flexiones  y extensiones 
diarias  para  impedir  la  anquilosis. 

He  tratado  varios  enfermos  con  estas  anquilosis  de  rodilla  con- 
secutivas á fracturas  de  fémur  y puedo  decir  que  son  de  las  más 
rebeldes  que  he  visto  y de  las  que  peor  obedecen  al  tratamiento. 

FRACTURAS  DE  LA  EXTREMIDAD  INFERIOR  DEL  FÉMUR 

Esta  clase  de  fracturas,  sobre  todo  las  aisladas  de  los  cóndilos, 
son  raras.  El  hueso  en  esta  parte  inferior  se  ensancha  y propor- 
ciona más  resistencia,  aparte  que  las  presiones,  y por  consiguiente, 
las  resultantes  de  la  fuerzas  que  actúan  no  suelen  coincidir  en  esta 
parte.  Aquí  las  fracturas  se  producen  más  bien  por  acción  directa, 
por  golpe  directo  sobre  el  hueso. 

Hemos  tenido  ocasión  de  tratar  enfermos  con  fracturas  de  los 
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eóndilos,  y en  ellos,  como  en  las  fracturas  del  codo,  se  produce  en 
seguida  la  anquilosis  si  no  se  tiene  la  precaución  de  movilizar  en 
el  curso  del  tratamiento.  Aqui  la  movilización  puede  hacerse  más 
fácilmente,  puesto  que  la  fractura  no  ha  producido  la  discontinui- 
dad del  eje  del  hueso.  Teniendo  esta  precaución,  amasando  á tiem- 
po y resolviendo  los  empastes,  estas  fracturas  pueden  dejar  al 
miembro  útil,  cosa  que  no  sucede  si  nos  descuidamos  y tratamos 
sólo  de  que  el  fragmento  se  una  por  una  buena  coaptación  y el 
reposo. 

La  fractura  completa  supracondílea  determina  la  dislocación 
del  fragmento  inferior,  exigiendo  la  colocación  del  enfermo  en  una 
posición  conveniente,  que  hay  necesidad  de  estudiar  muy  bien  en 
cada  caso. 

El  moderno  tratamiento  de  las  fracturas  en  general  por  el  mé- 
todo de  Steinmann  es  digno  de  conocerse,  ensayarse  y en  ciertos 
casos  tenerse  muy  en  cuenta. 

El  material  necesario  para  este  tratamiento  se  reduce,  como 
puede  verse  en  las  figuras,  á una  serie  de  gordas  agujas  de  acero, 
bien  afiladas,  de  punta  triangular,  las  cuales  encajan  en  un  mango 
fuerte  ó en  la  bellota  de  un  berbiquí,  para  que  puedan  fácilmente 
atravesar  el  hueso.  Unas  tenazas  (figuras  10  y 11)  sujetan  los  ex- 


tremos de  las  agujas  y sirven  para  colocar  el  peso  que  ha  de  hacer 
la  extensión. 

Limitándonos  á la  fractura  del  fémur,  si  éstas  son  del  tercio  su- 
perior ó del  tercio  medio,  se  pasa  la  aguja  por  la  parte  media  y 
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un  centímetro  por  cima  del  borde  del  cóndilo  externo  del  fémur, 
teniendo  cuidado  de  no  lesionar  la  cápsula  articular,  ni  la  cavi- 
dad medular,  ni  el  tejido  yuxtaepifisario. 

La  aguja  puede  pasarse  con  el  mango  fuerte,  haciéndole  girar 
con  la  mano,  ó con  el  berbiquí,  ó á golpe  de  martillo.  Este  último 
procedimiento  puede  producir  trepidación  en  el  foco  de  fractura 
y dolor  si  se  ha  empleado  anestesia  local  ó no  se  ha  empleado 
anestesia. 

En  los  niños  y jóvenes  es  necesario  emplear  el  cloroformo.  Des- 
pués de  anestesiado  se  lava  y desinfecta  bien  la  región,  se  emba- 
durna la  piel  con  tintura  de  iodo  en  los  puntos  de  entrada  y salida 
de  la  aguja,  teniendo  cuidado  de  tirar  un  poco  la  piel  hacia  arriba 
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al  tiempo  de  pasarla,  para  que  luego  en  la  tracción  no  se  estácele 
en  los  puntos  de  estiramiento.  Una  vez  pasada,  se  tocan  los  bordes 
de  la  herida  con  tintura  de  iodo,  se  pone  aristol,  colodión  y gasa, 
haciendo  la  cura  aséptica  ordinaria.  Después  se  coloca  en  las  tena- 
zas cinco,  diez  ó quince  kilos  de  peso,  según  los  casos. 

Cuando  la  fractura  es  en  el  tercio  inferior,  el  clavo  ó aguja  se 
pasa  por  la  tibia  con  las  mismas  precauciones  que  antes  hemos 
señalado  en  el  fémur  (figuras  12  y 13). 

Las  agujas  para  este  método  tienen  el  inconveniente,  según 
Gerster,  de  New-York,  que  se  pueden  romper  al  introducirse,  y que 
una  vez  introducidas,  de  siete  veces  seis  se  han  roto,  por  lo  cual 
conviene  hacer  clavos  fuertes.  Las  que  emplea  Steinmann  tienen 
tres  milímetros  y medio  de  grueso  por  diez  y ocho  á veinte  centí- 
metros de  largo,  y son  las  que  se  han  roto  (figura  14). 
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En  las  fracturas  supracondíleas  es  sabido  lo  difícil  que  es  evi- 
tar la  desviación  del  fragmento  inferior. 

La  contraextensión  se  consigue  levantando  los  pies  de  la  cama 
ó colocando  un  inguinal.  Es  conveniente  intercalar  en  la  extensión 
un  aparato  que  nos  indique  la  fuerza  empleada. 

Se  han  hecho  diferentes  objeciones  á este  método. 

l.°  Dolor. — El  clavo  es  introducido  estando  el  paciente  cloro- 
formizado, aun  cuando  á veces  se  puede  prescindir  del  anestésico. 

Durante  la  tracción  no  hay  dolor  en  la  in- 
serción del  clavo,  sobre  todo  si  el  enfermo 
no  sabe  que  lo  tiene  puesto.  A veces  con- 
viene dejarle  unas  cuantas  horas  sin  peso 
para  después  volver  á colocárselo.  La  ex- 
tracción del  clavo  se  hace  con  ligero  dolor, 
excepto  cuando  esté  implantado  en  la  tibia, 
que  á veces  está  fuertemente  aprisionado. 

2.°  Infección. — Puede  aparecer  al  tiem- 
po de  la  inserción  de  la  clavija  ó dos  ó tres 
semanas  después.  Es  fácil  hacer  la  inser- 
ción asépticamente,  pero  es  difícil  conse- 
guir que  después  la  herida  no  se  infecte.  Suelen  aparecer  peque- 
ñas infecciones  locales  de  poca  importancia,  si  bien  alguna  vez  la 
herida  infectada  ha  comunicado  con  el  foco  de  fractura  transfor- 
mándole en  fractura  complicada  con  herida  y ocasionando  la  muer- 
te del  paciente. 

3. °  Traumatismos  ocasionados  yor  las  clavijas  en  nervios,  vasos 
ó tejidos  articulares. 

Desde  este  punto  de  vista,  las  consecuencias  que  se  han  obser- 
vado no  son  de  importancia. 

4. °  Efectos  perniciosos  observados  por  grandes  tracciones. 

Se  han  citados  casos  de  estácelos  de  tejidos  por  esta  causa, 
cuando  es  demasiado  el  peso  y el  tiempo  empleados.  Pero  con  pre- 
caución puede  esto  evitarse. 

5. °  Flojedad  en  la  articulación  de  la  rodilla. — Cuando  la  trac- 
ción se  hace  en  la  tibia,  se  ha  observado  algunas  veces  distensio- 
nes ligamentosas,  mas  parece  que  con  el  masaje  y los  movimientos 
puede  este  estado  desaparecer. 
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6.°  Imperfecta  unión  de  los  fragmentos.  — Precisamente,  dice 
Steinmann  que  con  su  método  se  consigue  la  unión  antes  y mejor 
que  con  los  otros  procedimientos. 

Las  ventajas  de  este  método  son: 

1. “  Que  la  tracción  puede  hacerse  más  regularmente  y con 
una  eficacia  muy  superior  á cualquier  otro  procedimiento. 

2. °  Que  no  es  dolorosa,  como  ordinariamente  se  cree. 

3. ®  Que  la  coaptación  de  los  fragmentos  es  más  positiva  y 
segura. 

4. ®  Qué  el  reducido  espacio  donde  puede  fijarse  el  clavo  para 
hacer  la  tracción  permite  poder  dirigir  los  pequeños  fragmentos, 
que  de  otra  manera  no  pueden  sujetarse. 

En  resumen,  podemos  decir,  que  el  método  de  Steinmann  es  muy 
digno  de  tenerse  en  cuenta  y aplicarse  en  ciertas  condiciones  don- 
de puede  seguramente  prestar  grandes  beneficios. 
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Las  radiografías  15  y 16  demuestran  los  buenos  efectos  de  la 
extensión  por  clavijas,  aun  en  aquellos  casos  en  que  la  fractura 
hace  ya  tiempo  que  se  produjo.  Cuatro  semanas  y cuatro  meses, 
respectivamente,  en  los  casos  de  las  figuras  15  y 16. 


Radiografías  originales. 


El  mismo  estudio  que  hemos  hecho  de  la  articulación  coxo-fe- 
moral  en  conjunto,  considerándola  desde  el  punto  de  vista  de  las 
presiones  y tracciones  y de  la  distribución  de  fuerzas,  .vamos  aho- 
ra á intentar  respecto  al  fémur  fracturado  y á los  medios  de  que 
la  naturaleza  se  vale  para  restablecer  la  continuidad  del  hueso  en 
los  casos,  por  desgracia  demasiado  frecuentes,  en  que  los  fragmen- 
tos no  se  yuxtaponen  de  un  modo  regular,  sino  que  lo  hacen  sepa- 
rándose, anguiándose,  originando  en  fin  callo  deforme. 

Las  figuras  3 y 4 de  la  lámina  I son  fotografías  de  un  fémur 
cuyo  cuello  fracturado  ha  consolidado  con  enclavamiento  de  frag- 
mentos. Obsérvase  fácilmente  que  la  forma  general  del  hueso  ha 
cambiado,  todo  él  es  más  rectilíneo,  menos  curvo  que  lo  es  fisioló- 
gicamente, siendo  la  arqueadura  superior  muy  poco  pronunciada, 
es  decir,  que  el  arco  de  Adams  es  muy  corto,  puesto  que  apenas 
hay  cuello.  En  la  lámina  II,  figuras  6 y 7,  se  ve  la  extremidad  su- 
perior de  este  mismo  fémur  tomada  en  proyecciones  anterior  y 
posterior  por  medio  de  los  rayos  Roentgen.  La  disposición  de  las 
líneas  generales  de  presión  y de  tracción  se  ha  acomodado  á la 
nueva  dirección  de  los  fragmentos  y puede  bien  observarse  que 
siendo  menor  el  saliente  de  la  grúa  ó arco  superior,  la  distribución 
de  las  trabéculas  en  esta  construcción  es  mucho  más  sólida,  puesto 
que  todas  ellas  vienen  desde  la  cabeza  casi  verticales.  La  natura- 
leza, pues,  ha  buscado  en  la  nueva  adaptación  de  las  partes  la  ma- 
yor solidez  posible,  si  bien  es  cierto  que  la  irritación  trófica  de  la 
función  orienta  las  partículas  de  nueva  formación,  en  el  sentido  de  > 
las  mayores  fuerzas  actuantes,  siendo  ésta  la  causa  de  la  determi- ' 
nación  de  la  nueva  estructura.  Claro  es  que  lo  que  gana  en  solidez  ' 
el  fémur  lo  pierde  en  movilidad,  puesto  que  la  parte  superior  no 
está  lo  bastante  distanciada  de  la  pelvis  para  que  la  función  ar- 
ticular sea  tan  amplia  como  en  el  estado  normal. 


I 


Fototipia  de  Hauser  y Meaet. -Madrid 


1 

1 


Fototipia  de  Hauser  y Menei. -Madrid 


Fototipia  de  Hauser  y Menet.-Madrid 


Fototipia  de  Hauscr  y Menet.-Madrid 


t 


— 41  — 


Las  figuras  1,  2 y 4 de  la  lámina  I,  y las  8,  9 y 10  de  la  tercera 
son  fotografías  de  fémures  fracturados  en  distintos  tercios,  que  in- 
dican de  una  manera  clara  y precisa  cómo  quedan  los  fragmentos 
después  de  la  consolidación. 

La  figura  11  de  la  lámina  III  es  una  radiografía  en  la  que  se 
nos  presenta  el  hueso  de  tamaño  natural,  percibiéndose  perfecta- 
mente las  trabéculas’ de  nueva  formación.  El  fragmento  superior, 
terminado  por  abajo  en  forma  de  cono  truncado,  descansa  sobre 
una  especie  de  arco  de  Adams  de  nueva  formación,  resistente  y 
poderoso,  que  da  al  hueso  una  solidez  quizá  superior  á la  que  te- 
nía en  estado  normal.  La  estructura  general  de  la  nueva  forma- 
ción en  el  foco  de  fractura  puede  percibirse  en  la  figura  con  todo 
género  de  detalles  auxiliándose  con  un  lente. 

En  la  figura  13  de  la  lámina  IV  se  observa  en  el  punto  de  in- 
tersección de  los  fragmentos  un  considerable  refuerzo  de  material  ó 
de  substancia  compacta,  y si  se  mira  desde  la  cabeza  hasta  la  par- 
te inferior  de  la  fractura,  se  da  uno  cuenta  de  que  el  conjunto  for- 
ma un  arco  cuya  distribución  trabecular  está  en  armonía  con  la 
nueva  construcción. 

La  figura  12  de  esta  misma  lámina  es  una  radiografía  de  una 
fractura  de  la  extremidad  superior  de)  fémur,  en  la  que  ha  existi- 
do un  foco  inflamatorio  que  ha  dejado  como  secuela  un  enorme 
callo.  A pesar  de  la  confusión  trabecular  aparente,  percíbese  ya 
una  estructura  bien  determinada  por  reabsorción  de  las  trabéculas 
y elementos  innecesarios  á la  conducción  de  fuerza. 

El  estímulo  formatriz  primitivo  del  foco  de  fractura  infiamado 
determinó  una  serie  de  construcciones  óseas  muchas  de  ellas,  inne- 
cesarias para  la  función  ulterior,  la  cual  se  encargó,  como  decía- 
mos ^ntes,  por  el  estímulo  irritativo  de  la  misma,  de  seleccionar 
aquellas  útiles,  eliminando  ó reabsorbiendo  las  que  mas  bien  que 
utilidad  ó provecho  constituían  un  impedimento  ó estorbo. 
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Con  el  fin  de  que  el  lector  pueda  darse  cuenta  de  la  forma  ge- 
neral que  toma  la  extremidad  superior  del  fémur  en  las  distintas 
fracturas  de  su  cuello,  he  mandado  dibujar  las  siguientes  figuras, 
tomadas  de  obras  clásicas  de  positivo  valor. 
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En  la  figura  17  se  observa  claramente  el  ángulo  que  forma  el 
cuello  con  la  diafisis  en  un  fémur  normal  y las  fracturas  del  cuello 
por  su  tercio  interno,  medio  y externo. 


IF'±gia.3ra  18. 

La  figura  18  representa  una  fractura  del  cuello  al  nivel  de  la 
cabeza,  no  consolidada,  y parece  á primera  vista  una  disyunción 
epifisaria. 
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Las  figuras  19,  20,  21  y 22  representan  fracturas  intracapsula- 
res  del  tercio  interno  del  cuello,  con  enclavamiento  de  fragmentos. 
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La  23,  fractura  del  tercio  medio  enclavada. 


IF±g-a-ar*a.  23. 

Las  figuras  24  y 25  son  fracturas  del  tercio  externo  extracap- 
sulares, enclavadas,  y las  26  y 27  lo  son  también  del  tercio  exter- 
no, enclavadas,  con  la  formación  de  un  callo  exuberante. 


24:  37-  25. 

Respecto  á la  distribución  de  las  presiones  del  tronco  sobre  el 
sacro  y los  innominados,  y á las  de  éstos  sobre  los  fémures,  he 
creido  aclarar  más  las  ideas  expuestas  en  las  páginas  2 á la  9,  ha- 
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ciendo  una  sencilla  historia  gráfica,  desde  el  arco  primitivo  hasta 
el  arco  árabe,  que  es  el  más  perfecto  que  se  conoce  en  arquitec- 
tura, porque  es  el  que  mejor  distribuye  las  presiones,  comparando 
después  este  arco  con  el  cótilo-sacro  del  hombre. 
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Fig,  28. — Arco  primitivo. 


Fig.  30.  — Arcos  traspuntado 
y en  lanceta. 


Fig.  32. — Arco  deprimido. 


Fi(J.  34. — Arco  de  lomo  de  asno. 


Fig.  29.  — Arco  angular. 


Fig.  31.  — Arco  angular  truncado 


Fig.  32. — Arco  en  zigs-zags. 


Fig.  35. — Arco  escocés. 


Fig.  36. — Arco  canopial. 


Fig.  37. — Arco  de  medio  punto. 


Fig.  38. — Arco  descendente. 


Fig.  39. — Trazado  del  arco  car* 
panel. 


Fig.  40. — Trazado  del  arco  car- 

panel.  Fig.  41. — Arco  adintelado. 


Fig.  42.  — Arco  arábigo. 
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Fig.  43.  — Pelvis  normal. 


Fig.  45.  — Arco  angrelado  de  la  Mezquita  de  Córdoba.  (1) 


^l)  No  está  tomado  del  Alcázar  de  Sevilla,  como  se  dice  en  la  página  5,  sino 
de  Córdoba. 


de  la  Mezquita 
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Como  el  asunto  de  las  fracturas  del  fémur,  y en  especial  las  del 
cuello  de  este  hueso,  lo  considero  de  un  interés  excepcional,  he 
procurado  reunir  á la  impresión  mía,  sobre  este  asunto,  la  de  otros 
eminentes  compañeros,  á cuyo  fin  he  redactado  un  Cuestionario 
que  he  repartido  á los  que  creía  yo  me  podían  ilustrar  sobre  la 
materia. 

He  recibido  diferentes  contestaciones,  y sólo  voy  á reproducir 
aquellas  que  me  parecen  de  interés  por  la  calidad  de  la  persona 
y,  por  lo  tanto,  del  juicio  emitido. 

El  Dr . Martínez  Angel,  en  carta  que  me  dirige,  dice  así: 

«/Sr.  D.  Saturnino  García  Hurtado. 

»Mi  querido  amigo  y compañero:  He  aquí  mi  contestación  á la 
consulta  ó interrogatorio  que  tuvo  á bien  hacerme  esta  mañana. 

»Como  mis  respuestas  á cada  una  de  las  interrogaciones  de  su 
impieso  tienen  una  extensión  que  no  les  permite  encajar  en  los 
claros  correspondientes,  me  he  permitido  numerar  éstos  con  cifras 
en  rojo  correlativas  á otras  de  igual  color  en  las  adjuntas  cuarti- 
llas, en  las  cuales  procuro  satisfacer,  lo  más  cumplidamente  que 
mis  cortos  alcances  me  permiten,  su  natural  curiosidad.» 

CUESTIONARIO 

1. °  ¿Ha  asistido  usted  alguna  fractura  del  cuello  del  fémur? 

2. °  En  caso  afirmativo,  ¿cuántos  enfermos  ha  tratado? 

«He  asistido  á varios:  No  sé  cuántos,  porque  no  tengo  la  mala 
costumbre  de  hacer  estadísticas,  ni  de  llevar  cuenta  de  los  enfer- 
mos que  veo  y trato.  Pues  las  estadísticas  no  suelen  ir  encamina- 
das á otro  fin  que  el  de  demostrar  alguna  cosa  en  la  que  su  autor 
está  interesado;  y en  este  caso,  con  inventar  una  cifra,  claro  está 
que  cuanto  más  crecida  mejor,  está  todo  hecho». 
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3. °  ¿Qué  edad  tenían? 

«De  todas  edades:  En  la  gente  joven,  antes  de  los  veinte  años, 
han  sido  casi  todas  de  las  mal  llamadas  patológicas,  de  origen  tu- 
berculoso, por  algún  foco  del  cuello  del  fémur,  y excuso  decirle 
que  éstas  han  quedado  generalmente  muy  mal. 

»Las  fracturas  del  cuello  del  fémur,  producidas  en  edades  de 
treinta  á setenta  años,  han  sido  todas  traumáticas,  menos  alguna 
que  otra  de  origen  neoplásico». 

4. ”  ¿Consolidó  la  fractura? 

«En  todas  éstas  consolidó  la  fractura,  menos  en  una  por  ser  un 
alcohólico  de  los  de  «á  tente  bonete». 

»Pues  tengo  entendido,  según  mi  corta  experiencia,  y digo  corta 
por  no  echármelas  de  viejo  ni  de  exégeta,  cosas  ambas  que  me 
desagradan,  que  una  fractura  de  cuello  de  fémur  no  deja  de  pegar 
si  no  es  por  alguna  de  estas  causas:  el  alcohol  en  exceso,  la  siñlis, 
la  diabetes,  la  osteomalacia,  las  infecciones  gonocócicas,  estafilo- 
cócicas  y estreptocócicas  y ciertas  lesiones  neurotróficas  aún  mal 
estudiadas  y que  quizá  no  sean  otra  cosa  sino  gálico  heredado  ó 
encubierto  por  mor  de  las  circunstancias  sociales  del  paciente». 

5. °  ¿Quedó  callo  deforme? 

«En  las  neoplásicas  también  pega  la  fractura,  quizá  y sin  quizá 
más  pronto  y mejor  que  en  ninguna  otra,  pero  dejando  un  callo 
atrozmente  deforme,  callo  que  se  reblandece  enseguida  por  re- 
sorción del  tejido  osteoide,  ya  que  tejido  verdaderamente  óseo  no 
llega  á formarse,  y entonces  hace  expansión  el  neoplasma,  for- 
mándose un  tumor  indistinto  entre  las  partes  duras  y las  blandas 
de  la  región. 

»En  las  otras  especies  de  fractura,  si  ha  sido  el  callo  deforme, 
no  lo  ha  sido  hasta  el  punto  de  entorpecer  ó impedir  el  resultado 
funcional,  único  que  me  preocupa  en  esta  clase  de  fracturas  intra- 
articulares,  como  en  todas  las  demás». 

6. "  ¿Quedó  el  paciente  cojo,  inútil,  ó podía  valerse? 

«En  muchas  fracturas  del  cuello  del  fémur  quedan  enclavados 
los  fragmentos,  y en  este  caso  forzosamente  se  acorta  el  miembro. 

» Cuando  sucede  en  viejos  no  me  meto  en  libros  de  caballería  y 
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los dejo  como  están,  con  su  pierna  corta  y el  pie  un  poco  vuelto 
hacia  afuera,  por  aquello  de  «viva  la  gallinita  y viva  con  su 
pepita». 

>Por  más  que  en  esto  de  viejos  y de  los  peligros  de  esta  clase 
de  fracturas  en  ellos,  habria  mucho  que  decir.  Yo  vi  en  consulta, 
y luego  hube  de  continuar  asistiéndole,  á un  viejo  de  noventa  afios 
con  una  fractura  del  cuello  del  fémur  detestablemente  consolidada, 
á quien  no  me  atreví  á rehacer  la  fractura  por  temor  á su  edad,  el 
cual  se  pasó  tres  meses  en  decúbito  supino  en  la  cama  y con  la 
llave  de  la  caja  de  caudales  — ¡si  sería  el  hombre  altruista  y des- 
prendido! — pegada  á la  rodilla  y ¡¡sin  un  decúbito  ni  la  más  pe- 
queña rozadura  en  el  sacro!! 

»Yo  creo  que  el  decúbito  per  se  no  produce  úlcera  á no  haber 
otra  cosa  que  se  sume  á él». 

iQué  acortamiento  quedó? 

«Como  el  sujeto  fracturado  sea  joven,  ó relativamente  joven,  y 
no  sea  sifilítico,  ni  blenorrágico,  ni  alcohólico,  ni  diabético,  ni,  en 
una  palabra,  tenga  duende  alguno  dentro  del  cuerpo,  y no  sea  un 
encordio  fastidioso  él  ó las  personas  que  le  rodean,  de  esas  que 
siempre  están  con  el  «¡Ay,  doctor;  esto  no  voy  á poderlo  sufrir! 
Para  esto  más  valía  morirse;  prefiero  quedarme  cojo  á sufrir  tan- 
tos tormentos»,  etc.,  etc.,  con  buen  peso  en  el  pie  que  venza  la 
acción  tónica  del  manguito  muscular,  no  dehe  quedar  acortamiento 
alguno;  á lo  más  uno  tan  pequeño  (dos  ó tres  centímetros)  que  fá- 
cilmente se  suple  luego  con  una  ligera  inclinación  de  la  pelvis». 

8.°  ¿Cree  usted  que  pueden  consolidar  las  fractura^  del  cuello  del 
fémur  sin  dejar  los  movimientos  limitados  ó algún  mayor  ó menor  grado 
de  impotencia  funcional? 

«Esto  depende,  en  la  generalidad  de  los  casos,  del  buen  trata- 
miento mecanoterápico  y de  la  duración  de  éste. 

»En  aquellos  casos  en  los  cuales  ha  podido  hacerse  durante 
diez  ó doce  meses  después  de  la  consolidación,  no  diré  que  el  mo- 
vimiento de  la  articulación  quedará  perfectamente  libre  y que  la 
facilidad  de  la  ambulación  no  será  en  parte  debida  á suplencias 
de  las  articulaciones  de  la  pierna  con  el  pie,  de  la  rodilla,  de  la 
articulación  lumbo  sacra  y de  las  vértebras  lumbares  entre  sí,  por- 
que no  he  querido  meterme,  una  vez  que  el  paciente  ha  podido 
manejarse  bien  y andar  sin  cojera,  á investigaciones  radiográficas, 
únicas  que  pueden  dar  luz  en  este  asunto,  pero  sí  puedo  afirmar 
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que  el  enfermo  ha  quedado,  al  menos  aparentemente,  en  perfecto' 
estado  funcional. 

«Ahora  bien:  cuando  se  ha  tenido  que  interrumpir  este  trata- 
miento tan  importante,  casi  siempre  por  rozamientos  crematisiicos, 
han  quedado  claudicando  por  falta  de  flexibilidad  muscular  y li- 
gamentosa, limitación  de  los  movimientos  en  mayor  ó menor  gra- 
do por  la  misma  causa;  indudablemente,  por  aquello  de  que  «quien 
no  tiene  dineros  (ó  no  quiere  darlos)  no  pinta  panderos». 

«Creo,  mi  buen  amigo  Hurtado,  con  esto  haber  contestado  lo 
más  cumplida  y concisamente  posible  á todas  sus  preguntas,  y con 
la  esperanza  de  haberle  dejado  satisfecho,  se  repite  de  usted  siem- 
pre afectísimo  amigo  y compañero,  q.  e,  s.  m., 

«Antonio  Martínez  Angel.» 


El  doctor  D.  Eulogio  Cervera  me  dice  en  un  B.  L.  M.: 

«Amigo  Hurtado:  Perdóneme  que  por  mil  causas  no  le  haya 
contestado  antes.  Adjunto  su  cuestionario  con  los  huecos  llenados. 
Si  los  cree  utilizables  para  su  trabajo,  los  toma  en  cuenta,  y si  no 
rómpalos,  que  no  he  de  molestarme  por  ello. 

«Siempre  suyo  buen  amigo, 

«Cervera.» 

La  contestación  dice  así: 

«He  tratado  once  casos  de  fractura  del  cuello  del  fémur:  nueve 
mujeres  y dos  hombres. 

«Nueve  estaban  entre  sesenta  y setenta  años,  una  de  ochenta 
y cinco  y otra  de  ochenta  y uno. 

«La  consolidación  se  obtuvo  en  ocho  de  los  casos;  en  los  otros 
tres  quedó  una  pseudo-artrosis. 

«Entre  los  ocho  consolidados  hubo  callo  deforme  en  tres. 

«De  los  ocho  dichos  consolidados  hubo  cuatro  que  se  valían 
muy  bien  de  su  miembro,  dos  lo  utilizaban  apoyados  en  un  bastón 
y los  otros  dos  tuvieron  que  valerse  de  muletas  y pertenecían  al 
grupo  del  callo  deforme. 

«Entre  los  consolidados  hubo  uno  sin  el  menor  acortamiento, 
seis  con  dos  centímetros  y uno  con  siete.  En  los  no  consolidados 
fué  de  dos  y medio  centímetros. 

«Es  difícil,  á pesar  de  todos  los  tratamientos  consecutivos,  lo- 
grar una  restitutio  ad  integrum  como  el  obtenido  en  el  caso  sin 
acortamiento,  que  fué  precisamente  la  enferma  que  tenía  ochenta 


y cinco  años,  que  era  muy  delgada  y nunca  tuvo  enfermedades. 
Este  caso  debe  citarse  como  excepcional,  por  el  resultado  y por  la 
avanzada  edad  de  la  enferma.  Era  madre  de  un  distinguido  inge- 
niero . 

«Entre  el  total  de  casos  hubo  tres  que  sufrieron  la  pneumonía 
hipostática,  de  la  que  falleció  uno,  perteneciente  al  grupo  de  los 
no  consolidados. 

«A  los  enfermos  con  pseudo-artrosis  se  les  colocó  un  aparato 
de  cuero  (cinturón-muslero)  con  el  que  podían  valerse  algo  mejor 
y sin  dolores.  — Eulogio  Cervera.^ 

Kuthe  (Keo-Kuk-Jowa),  en  un  trabajo  publicado  en  1907,  dice 
que  en  su  estadística,  de  cien  casos  de  fractura  del  cuello  del  fé- 
mur obtuvo  un  buen  resultado  con  unión  en  los  menores  de  ochen- 
ta años,  y un  66  V3  por  100  en  los  que  pasaban  de  ochenta  años. 

Liniger  (Düsseldorf),  de  seiscientos  casos  de  fractura  de  la  ex- 
tremidad superior  del  fémur,  ninguno  curó  sin  acortamiento.  El 
término  medio  era  de  tres  centímetros. 

Schanz,  de  Dresden,  dice,  que  en  las  fracturas  del  cuello  del  fé- 
mur debe  dejarse  más  de  tres  meses  al  paciente  sin  andar,  á fin  de 
impedir  el  acortamiento  por  coxa-vara. 

Esta  deformación  puede  presentarse  aun  después  del  año  de 
curada  la  fractura.  Para  evitarla  debe  colocarse  un  aparato  que 
transmita  el  peso  del  cuerpo  á la  pelvis  y apoye  sobre  el  isquión. 

Kotzenberg  refiere,  que  de  nueve  pacientes  con  fractura  del 
cuello  del  fémur,  de  edad  inferior  á diez  y ocho  años,  en  dos  no  se 
consolidó  la  fractura.  Posteriormente  se  comprobó  por  la  radio- 
grafía que  la  causa  de  la  no  consolidación  era  debida  á trastornos 
en  la  nutrición  del  hueso. 

Royal  Whitman,  de  New-York,  hace  un  estudio  muy  intere- 
sante de  diagnóstico  diferencial  entre  las  fracturas  del  cuello  del 
fémur  en  los  niños  y las  disyunciones  epifisarias. 

La  distinción,  dice,  entre  una  separación  ó disyunción  del  car- 
tílago epifisario  y una  fractura  próxima  á dicho  cartílago,  no  es 
fácil  muchas  veces.  La  radiografía  tiene  el  inconveniente  de  que, 
como  en  las  primeras  edades  gran  parte  de  la  extremidad  superior 
del  fémur  es  de  tejido  cartilaginoso,  no  se  proyecta  ni  en  la  pan- 
talla, ni  en  la  placa  fotográfica,  como  no  sea  un  radiógrafo  muy 
experimentado  el  que  haga  la  radiografía. 
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Con  el  fin  de  que  el  lector  forme  juicio  del  asunto,  le  recomien* 
do  vea  Archiv,  und  Atlas  de  anatomía  normal  de  las  extremidades 
inferiores,  del  Dr.  C.  Sick,  Editor  Lucas  Grafe,  de  Hamburg,  en  el 
cual  se  sigue  paso  á paso  el  desarrollo  del  fémur,  desde  las  prime- 
ras edades  hasta  la  adulta,  con  magníficas  radiografías. 

A veces  ocurre  que  se  producen  en  los  primeros  años  fracturas 
incompletas  ó separaciones  incompletas  de  los  cartílagos,  sobre 
todo  en  los  chicos  de  crecimiento  rápido,  y se  manifiestan  no  de 
pronto,  sino  paulatinamente,  con  alguna  dificultad  en  la  marcha  y 
ligera  impotencia  funcional. 

La  característica  de  la  disyunción  epifisaria  en  los  jóvenes  es 
que  el  traumatismo  que  la  originó  es  relativamente  pequeño,  á 
veces  insignificante  ó ha  pasado  inadvertido. 

La  impotencia  funcional  es  progresiva  durante  el  período  de 
reposición,  los  movimientos  son  más  limitados  y hay  fijación  par- 
cial de  la  coyuntura. 

En  las  fracturas  del  cuello  el  traumatismo  no  es  directo  gene- 
ralmente, sino  por  contragolpe,  mientras  que  en  las  disyunciones 
el  proceso  se  fragua  en  la  misma  articulación,  unas  veces  por  flo- 
jedad muscular,  otras  por  un  proceso  congestivo  de  crecimiento,  y 
los  fenómenos  que  observamos  son  los  que  dependen  de  las  irre- 
gularidades en  la  aposición  de  las  superficies  y del  espasmo  mus- 
cular que  acompaña  á los  traumatismos  y procesos  articulares. 

El  resultado  final  del  tratamiento  de  las  fracturas  del  cuello 
del  fémur  suele  ser  dejar  la  pierna  en  rotación  externa  con  ligero 
acortamiento,  pero  con  movilidad  articular,  mientras  que  las  dis- 
yunciones dejan  la  articulación  más  ó menos  fija,  con  gran  limita- 
ción de  los  movimientos,  por  modificación  del  conjunto  de  la  es- 
tructura articular  y mayor  ó menor  acortamiento  por  alteración 
de  los  cartílagos  yuxtaepifisarios. 

Whitman  describe  los  métodos  de  tratamiento  y divide  los  casos 
en  cuatro  tipos: 

1. °  Los  poco  frecuentes,  que  con  un  diagnóstico  temprano  y 
oportuno  permiten  corregir  la  deformidad  por  manipulaciones. 

2. °  Casos  en  que  la  fractura  ha  consolidado  con  deformidad, 
dejando  un  coxa-vara,  el  cual  puede  corregirse  por  osteotomía 
cuneiforme,  sin  tocar  á la  articulación. 

3. ®  Fracturas  no  consolidadas  que  requieren  la  operación 
cruenta  para  fijar  los  fragmentos . 

4. "  Fracturas  ó disyunciones  epifisarias,  en  las  que  hay  que 
abrir  la  articulación  y fijar  la  cabeza  del  fémur. 
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J.  Joung,  de  Pennsylvania,  estudia  la  deformación  del  cuello 
conocida  con  el  nombre  de  coxa-valga  ó cuello  valgum,  y refiere 
cinco  observaciones:  una  por  fractura  del  cuello  del  fémur,  otra 
por  traumatismo  en  el  parto,  otra  por  separación  de  la  epificis,  otra 
por  gonitis  y otra  por  raquitismo. 

En  el  estudio  anatómico  de  esta  deformidad  encuentra,  entre 
800  fémures,  el  1 por  100  en  que  el  ángulo  del  cuello  y la  diafisis 
es  de  140°  como  máximum,  y encuentra  un  6,3  por  100  de  coxas- 
varas  en  que  el  ángulo  es  inferior  á 110°. 

Los  sintomas  clinicos  principales  del  coxa-valga  son:  abduc- 
ción, rotación  externa  de  la  pierna  é imposibilidad  de  ejecutar  la 
abducción. 

Esta  deformación  puede  ser  congénita  ó adquirida.  La  congé- 
nita  se  puede  observar  sola  ó combinada  con  luxación  congénita 
de  la  cadera. 

La  adquirida  puede  ser: 

Por  causa  estática;  por  fractura  incompleta  ó separación  de  las 
epífisis;  por  raquitismo,  osteomalacia,  osteo  mielitis,  exostosis  y 
tuberculosis. 

La  terapéutica  consiste  en  el  enderezamiento  forzado  ó en  la 
osteotomía  subtrocanteriana.  Según  Galeazzi,  el  coxa-valga  pue- 
de también  ser  funcional  dependiente  de  flojedad  en  los  músculos 
trocanterianos  ó fisiológico  cuando  el  ángulo  de  la  diafisis  y el 
cuello  es  mayor  que  lo  normal. 
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Duque  de  Alba,  15,  pral.  d(i)a.  IRadrld. 

Para  el  tratamiento  de  las  enfermedades  de 
los  huesos^  músculos  y articulaciones. 


Instituto  de  ^Fisioterapia 

montado  (omo  sus  similares  de  Berlín, 
Francfort,  S.  ID.,  Idiesbaden,  etc. 

Aplicaciones  de  luz,  calor  y electricidad. 
Mecanoterapia,  masaje,  rayos  Roentgen,  luz 
Finsen,  radium  y substancias  radio -activas. 
Emanatorium. 
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